Методическое пособие по оперативной хирургии и топографической анатомии для студентов-стоматологов by Харкевич, Н. Г. et al.
Министерство здравоохранения Республики Беларусь  
УО «Витебский государственный ордена Дружбы народов  
медицинский университет» 
 
Кафедра оперативной хирургии и топографической анатомии 
 
Н.Г. Харкевич,  Л.И. Шаркова,   








М Е Т О Д И Ч Е С К О Е  П О С О Б И Е 
 
 
по оперативной хирургии и топографической анатомии 























Витебск - 2012 
 
УДК [616-089+611.9]:616. 31-057.875(072) 




-заведующий кафедрой госпитальной хирургии Витебского государст-
венного медицинского университета, заслуженный деятель науки БССР, 
доктор медицинских наук профессор М.Г.Сачек. 
-доцент кафедры анатомии человека Витебского государственного ме-





М 54 Методическое пособие по оперативной хирургии и топографической 
анатомии для студентов-стоматологов (под руководством профессора 
Н.Г. Харкевича): Методическое пособие, Н.Г.Харкевич, Л.И.Шаркова, 
В.В.Становенко, О.М.Васильев -Витебск;  ВГМУ,  2012.-166с. 
 
ISBN   978-985-466-573-3 
 
Пособие предназначено для студентов – стоматологов II курса и студен-
тов факультета подготовки иностранных граждан специальность «Сто-
матология» 
 
Утверждено и рекомендовано к печати Центральным учебно-
методическим Советом Витебского государственного медицинского 
университета (Протокол № 6 от 20.06. 2012) 
 
                                           УДК [616-089+611.9]:616. 31-057.875(072) 
                                           ББК 54.54 я 73 
 
ISBN   978-985-466-573-3   © Н.Г.Харкевич, Л.И.Шаркова,  
В.В.Становенко, О.М.Васильев. 2012 
 
© УО «Издательство Витебского 
государственного медицинского 
университета», 2012  
 
 
Все права защищены. Ни одна часть этого издания не  может быть занесена в память компь-




До настоящего времени не имеется конкретных учебных пособий 
для студентов стоматологов по оперативной хирургии и топографиче-
ской анатомии. Большие объемные учебники В.В. Кованова, 
Ю.М.Лопухина, Е.Е.Островерхова для студентов лечебного факультета 
малодоступны для стоматологов, что создает большие трудности в под-
готовке к занятиям. Эти положения явились обоснованием необходимо-
сти создать настоящее методическое пособие. В этом пособии пред-
ставлены все темы типовой учебной программы для стоматологов. 
В пособие включены операции, которые рекомендованы типовой 
учебной программой. Иллюстрации и схемы рисовали сами авторы, 
часть заимствовали из отечественных и зарубежных руководств и моно-
графий (Р.Д.Синельников, Г.Е.Островерхов, В.В.Кованов, Имре Литт-
ман). Многие рисунки подвергнуты значительным изменениям, облег-
чающим усвоение учебного материала. 
Авторы надеются, что данное методическое пособие поможет сту-
дентам в учебе, лучшем усвоении программного материала и подготов-
ке к зачету знаний по топографической анатомии и оперативной хирур-
гии. 
Все замечания и предложения, направленные на улучшение посо-
бия будут приняты с благодарностью. 














Методическая разработка № 1 
Подготовили: профессор Н.Г. Харкевич, доцент О.М.Васильев 
Тема. Методы изучения топографической анатомии: определение 
внешних и внутренних границ. Области и проекции основных анатомиче-
ских образований. Основные костно-хрящевые ориентиры: подъязычная 
кость, яремная вырезка грудины, щитовидный, перстневидный хрящи, 
кольца трахеи. Классификация, требования и правила использования хи-
рургического инструментария общего предназначения. Правила и способы 
разъединения и соединения тканей. Характеристика современного шовно-
го материала. Узловой, непрерывный, матрацные и внутрикожные швы. 
Виды узлов: простой, хирургический, морской. Снятие швов. 
Учебные и воспитательные цели. 
Цель практического занятия: ознакомить студентов с методами 
изучения топографической анатомии, научить определению внешних и 
внутренних ориентиров. Ознакомить с хирургическими инструментами 
общего предназначения, правилами его использования, правилами и спо-
собами разъединения и соединения тканей. 
Студент должен знать: 
1. Как определить внешние и внутренние ориентиры анатомической облас-
ти. 
2. Анатомию изучаемой области. 
3. Как рассечь ткани и затем их соединить. 
4. Хирургический инструментарий общего предназначения. 
5. Как снять кожные швы. 
6. Виды хирургических швов. 
7. Положение иглы в иглодержателе и нити в игле. 
 
Студент должен уметь: 
1. Найти проекцию на кожу подключичной артерии. 
2. Показать проекцию яремных вен. 
3. Правильно пользоваться хирургическим инструментарием. 
4. Рассечь кожу, фасцию, апоневроз, мышцу. Брюшину. 
5. Наложить узловой шов, непрерывные, внутрикожный. 
6. Завязать простой, хирургический и морской узел. 
7. Снять швы. 
8. Показать места пальцевого прижатия артерий. 
9 .Найти проекцию поверхностных лимфатических узлов. 
 
Учебные вопросы. 
1. Методы изучения топографической анатомии. 
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2. Области и проекция основных анатомических образований. 
3. Проекция на кожу артерий, вен, нервных стволов. 
4. Характеристика современного шовного материала. 
5. Виды и характеристика хирургических узлов. 
 
Методы изучения топографической анатомии. 
 
Топографическая анатомия – это учение о взаимном расположении и 
взаимоотношении органов и тканей по областям человеческого тела (гре-
ческое слово topos – место и grapho – пишу). Отсюда – топографическая, 
т.е. областная анатомия. 
Топографическую анатомию изучают на консервированных и свежих 
трупах, а также на здоровом и больном человеке. 
Изучение отдельных областей человеческого тела производят различ-
ными методами. 
Чтобы определить границы области, наметить линию разреза при опе-
ративном вмешательстве врач пользуется так называемыми наружными 
ориентирами. К ним относятся заметные на глаз и прощупываемые кост-
ные образования (костные ориентиры). Нередко можно ощупать мышцы и 
сухожилия (мышечные  и сухожильные ориентиры). При известных поло-
жениях частей тела сухожилия и мышцы определяются на глаз: при согну-
той и сжатой в кулак кисти хорошо выявляются в нижней трети предпле-
чья сухожилия сгибателей кисти и пальцев; поверхностные вены хорошо 
заметны при наложении жгута. 
Наружные ориентиры служат для определения положения глубоко 
лежащих образований, так как ими пользуются для проведения так назы-
ваемых проекционных линий сосудов, нервов, внутренних органов. Эти 
линии проводятся на поверхности тела: они отвечают расположению за-
ложенных в глубокие области органов. Так, для определения положения 
локтевого нерва на предплечье проводят проекционную линию, соеди-
няющую медиальный надмыщелок плечевой кости с гороховидной косточ-
кой запястья. Значение проекционных линий значительно облегчает нахо-
ждение сосудов и нервов при операции. 
Проецируя на поверхность тела контуры органа, мы получаем пред-
ставление о его границах (границы сердца, печени и т.д.). 
Проекция бедренной артерии – линия, проведенная от середины рас-
стояния между верхней подвздошной остью и лобковым симфизом к меди-
альному надмыщелку бедра при несколько согнутом колене и ротирован-
ном кнаружи бедре (линия Кэна), и др. проекционные линии, которые бу-
дут изучаться в других темах. 
Изучение отдельных областей человеческого тела производят различ-
ными методами как на живом человеке, так и на трупе. 
На живом человеке, используя осмотр и пальпацию, можно отыскать 
внешние ориентиры (костные выступы, возвышения мышц, межмышечные 
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борозды, кожные складки) и определить границы областей, проекции ор-
ганов, сосудов и нервов. Ценные данные по топографической анатомии на 
живом человеке можно получить, используя рентгенографию, компьютер-
ную и магнитно-резонансную томографию (МРТ), УЗИ. 
Методы изучения топографической анатомии на трупе: основным из 
них является послойное препарирование (диссекции) тканей на трупе. 
Послойное препарирование области, т.е. последовательное обнажение 
слоев области, начиная с кожных покровов – основной метод исследования 
как в нормальной, так и топографической анатомии. С помощью скальпе-
ля, электро- или ультразвукового ножа ткани последовательно рассекают 
от поверхности вглубь (как при операции). Обнажаются топографоанато-
мические особенности, которые должен учитывать врач в своей практиче-
ской деятельности. 
Положение органов к телу человека – голотопия, исследуется при 
этом, отношение органа к телу скелета – скелетотопия; отношение органа к 
соседним образованиям – синтопия. 
 
Основные костно-хрящевые ориентиры. 
 
Очень красноречиво и доходчиво основные костно-хрящевые ориен-
тиры определяются на шее: 
Возвышение подъя-
зычной кости при осмотре 
не определяется. Тело кос-
ти пальпируется между 
нижней челюстью и вы-
ступом гортани, легче 
пальпируются большие ро-
га подъязычной кости по 
бокам от срединной линии 
(Рис.1). Выступ гортани 
(2), или адамово яблоко 
(nomum Adami), у худоща-
вых мужчин хорошо выра-
жен и хорошо заметен 
при осмотре, у женщин 
он менее заметен в связи 
с меньшими размерами 
щитовидного хряща и бо-
лее выраженной подкож-
ной клетчаткой. При 
пальпации по верхнему 
краю щитовидного хряща определяется верхняя щитовидная вырезка (3) 
(incisura thyreoidea superior). Дуга перстневидного хряща пальпируется в 
Рис. 1 Проекция органов шеи 
1 – Подъязычная кость 
2 – Щитовидный хрящ 
3 – Верхняя щитовидная вырезка 
4 – Перстневидный хрящ 
5 – Яремная вырезка грудины 




виде широкого поперечного валика ниже щитовидного хряща на уровне VI 
шейного позвонка (4). На этом уровне гортань переходит в трахею, а глот-
ка – в пищевод. Перешеек щитовидной железы в норме при осмотре не ви-
ден, при пальпации определяется образование мягкой консистенции, зале-
гающее ниже перстневидного хряща. Ниже перешейка щитовидной желе-
зы хорошо заметна яремная вырезка грудины (incisura jugularis sterni), рас-
положенная на уровне межпозвоночного диска II и III грудного позвонка 
(5). Сзади по срединной линии хорошо заметен и легко пальпируется ости-
стый отросток (processus spinosus) VII шейного позвонка. Ниже перешейка 
щитовидной железы, пальпируются кольца трахеи. Стенка трахеи состоит 
из 16 – 20 неполных колец хрящевых на 2/3 окружности, задняя стенка 
трахеи содержит пучки гладкой мышечной ткани.  
Закрепление знаний общехирургического инструментария. 
 
Общехирургический  инструментарий  по  его  назначению  делят  на 
5 групп: 
I. Для разъединения тканей (скальпели, ножи, ножницы, пилы, долота, ку-
сачки и др.): 
1. Скальпель брюшистый и остроконечный 
2. Нож резекционный (прямой) и ампутационный 
3. Ножницы тупоконечные, остроконечные, Купера изогнутые по 
плоскости, изогнутые по оси Рихтера 
4. Пилы: листовая, дуговая, проволочная и др. 
5. Долота: прямые, плоские, желобоватые и др. 
6. Кусачки-щипцы: Люэра, Листона, Дальгрена и др. 
 










5. Костные фиксационные щипцы и др. 
IV. Для соединения тканей (иглодержатели разных систем с колющими и 
режущими иглами, инструменты для костного шва и др.). 
1. Иглодержатели: Гегара, Троянова, Матье. 
2. Колющие и режущие иглы 
3. Скобочник и скобки 
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4. Пинцет для снятия скобок 
5. Накостные фиксаторы (фигурные пластинки Каплана и Лэна, 
пластина Мюллера, скобки и др). 
V. Инструменты специального назначения (для специализированных опе-
раций: офтальмология, нейрохирургия, кардиология, гинекология, уроло-
гия, проктология и др.): 
1. Проктология: ректороманоскоп, ректальное зеркало, зажим Люэра, 
зажим Аллиса. 
2. Гинекология: влагалищные зеркала – двустворчатое зеркало Кус-
ко, ложкообразное влагалищное зеркало Кристеллера, зонд маточный 
Симпсона, щипцы двузубые Мюзо, щипцы пулевые Брауна (однозубые), 
расширители Хегара, маточные кюретки, маточный штопор Дуайена, аку-
шерские щипцы Симпсона, плацентарный зажим Сенгера, маточный за-
жим Сомера и др. 
3. Кардиология: зажимы сосудистые для ушка предсердия, зажим 
Додрина для выключения части полости сердца, комиссуротомы для рас-
сечения сужений клапанных отверстий сердца, вальвулотомы (для лечения 
врожденных пороков сердца) и др. 
 
Правила и способы разъединения и соединения тканей 
 
Техника рассечения тканей: Кожи: величина и направление разреза 
кожи зависят от выбора доступа к органу. Вначале делают вкол скальпеля 
в положении столового ножа перпендикулярно поверхности кожи (рис 1), 
затем наклоняют его под углом 45° (рис 2) и продолжают разрез до конеч-
ной точки. Выкол производят также перпендикулярно (рис 3). Кожу рассе-
кают с поверхностным слоем клетчатки. 
Фасцию, апоневроз рассекают не сразу по всей линии кожного разреза 
из-за возможности повреждения мышц, сосудов. Вначале делают неболь-
шой разрез, вводят под него желобоватый зонд, или пинцет, отслаивают и 




Рис. 3 Рис. 4 
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Мышцы для меньшей их травматизации, расслаивают тупым путём по 
ходу волокон. Вначале рассекают скальпелем перемизий, а затем с помо-
щью двух сложенных пинцетов (или двух зондов Кохера) раздвигают 
мышцу в стороны, вводя в рану тупые крючки Фарабефа. 
Для соединения тканей применяют преимущественно узловые швы, 
П–образные, Z–образные, матрацные, непрерывные и внутрикожные. 
 
Характеристика современного шовного материала 
Шовный материал – общее название материалов, применяемое для со-
единения краев раны или перевязки сосудов. В качестве шовного материа-
ла используют кетгут, хлопковые, льняные и шелковые нити, конский во-
лос, нити из оленьих сухожилий, разнообразные синтетические нити, ме-
таллическую проволоку. Выбор шовного материала зависит от вида и объ-
ема хирургического вмешательства. 
Шовный материал – единственное инородное тело, остающееся в тка-





Биосовместимость – отсутствие токсического, аллергического и тера-
тогенного влияния шовного материала на ткани организма. 
Резорбтивность (биодеградация) – способность материалов распадать-
ся и выводиться из организма. Шовный материал должен удерживать тка-
ни до образования рубца, а затем он становится ненужным. 
Прочность – сохранение ее свойств до образования рубца. 
Атравматичность – не повреждать ткани. 
Наилучшими манипуляционными свойствами обладает шелк – «золо-
той стандарт».  
По диаметру нити классифицируются: 
1. Европейская классификация (1984), использующая метрические разме-
ры. 
2. Американская классификация, использующая размеры USP 
 
По строению нити различают: 
 
Плетенные – состоят из пучка более 
тонких нитей. Нить прочна на разрыв, но 
более травматична в сравнении монофи-
ламентными. 
Крученые (лен, шелк) - используется 
в современной хирургии редко. 
Монофиламентные – синтетическая 
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нить в виде единого волокна – не травмирует ткани при прохождении че-
рез них («золотой стандарт»). 
Соединение тканей 
Узловой шов. 
Узловой шов состоит из отдельных стежков, наложение каждого из 
которых включает 4 момента: вкол иг-
лы, ее выкал, протягивание лигатуры и 
ее завязывание. Узловые швы при за-
крытии более надежны: при разрыве 
одной нити остальные продолжают 
удерживать края раны. Узловой шов 
обычно накладывают на кожу, апо-
невроз; в косметической хирургии их 
не применяют.  В хирургической 
практике чаще используют простой 
узловой шов и другие его варианты: 
шов Донати, П-образный узловой и 
др.. 
На рис.1 показан простой узло-
вой шов кожи. Вкол и выкал распола-
гаются строго перпендикулярно ране. 
Стежки должны быть редкими. Узел 
завязывают над точками вкола или выкала, но не над самой раной. 
 
Наложение П-образных и Z-образных швов на мышцу 
 
На мышцу накладывают либо узловые, либо П-образные, либо Z-
образные швы. П-образные швы применяют: при сшивании мышц, сосу-
дов, сухожилий, нервов, апоневроза, при пластике пупочных грыж. Способ 
наложения П-образного шва: 
прошивается мышца, фиксиро-
ванная пинцетом, снаружи 
внутрь, отступя от края ее на 1-
1,5 см. Не выкалывая иглы захва-
тывается пинцетом другой  край 
мышцы и прошивается изнутри 
кнаружи с другой стороны раны, 
протягивая нить по кривизне иг-
лы и выкалывается на расстоянии 
1,5-2 см строго напротив вкола 
иглы. Затем перекладывается игла 
в иглодержателе таким образом, 





1-1,5 см от выкола первого шва той же нитью делается вкол от края мыш-
цы на 1-1,5 см и проводится игла от себя снаружи внутрь, прошивая всю 
толщу мышцы невыкалывая иглы, захватив пинцетом другой край мышцы, 
прошивается от себя изнутри кнаружи этот край мышцы, проводя иглу че-
рез ткани по ее кривизне, выкалывая на расстоянии 1-1,5 см от края строго 
напротив второго вкола иглы. При таком прошивании образуется шов в 
виде русской буквы «П» с концами нитей на стороне ассистента (Рис.2). 
Шов завязывается только до соприкосновения мышцы без ее сдавления. На 
мышцу, рассеченную перпендикулярно ходу волокон, надо накладывать 
только П-образные швы, так как узловые прорезаются. 
 
Наложение Z-образного шва 
Z-образный шов используют при сшивании мышц и в качестве асеп-
тического шва на кишечнике для погружения культи червеобразного отро-
стка и при формировании культей 
при резекции кишечника и нало-
жении анастомоза «бок в бок». 
Способ наложения Z-
образного шва на мышцу: мышца 
прошивается снаружи внутрь, от-
ступя от края 1-1,5 см. Не выка-
лывая иглы, изнутри кнаружи 
прошивается другой край мышцы, 
фиксированный пинцетом, игла с 
нитью протягивается и осуществ-
ляется выкол иглы. Той же нитью 
делается такой же шов на расстоя-
нии 1-1,5 см от первого, прошива-
ется край мышцы снаружи 
внутрь, и не выкалывая иглы, 
прошивается изнутри кнаружи 
другой край мышцы по ходу кри-
визны иглы. Вкол и выкол иглы 
строго напротив друг друга и на 
расстоянии 1-1,5 см от края. В 
результате образуется Z-
образный шов, который затяги-
вается только до соприкоснове-
ния краев мышцы и окончатель-
но завязывается (Рис.3). Более 
тщательное соединение краев ра-
ны, более надежный гемостаз и 
более быстрое зашивание раны 





Наложение горизонтального    П-образного шва 
 
Его накладывают в том случае, если нужно приподнять края раны. Он 
отличается от вертикального матрацного шва тем, что нить на поверхности 
кожи ложится параллельно линии разреза (Рис.4).  
Атравматичную иглу с тонкой нитью вкалывают на расстоянии 2-3 мм 
от края раны так, чтобы игла вышла через середину плоскости разреза. На 
другом крае раны должна быть выведена (подобным же образом) симмет-
рично месту введения. Затем иглу поворачивают,  выводят на расстоянии 
4-6 мм. от предыдущего места выхода нити и поворачивают стежок в об-
ратном направлении. Завязывают узел (степень выравнивания краев раны 
зависит от силы затягивания узла).  
 
Вертикальный П-образный шов 
 
При наложении вертикального П-образного шва иглу выводят из тка-
ни на ту же сторону края раны, где ее вводят. При этом нить ложится пер-
пендикулярно краям раны. Применяют вертикальные матрацные швы Мак-
Миллана или Донати. По Мак-Миллану помимо подкожной клетчатки до-
полнительно захватывают в шов часть глублежащих тканей. 









раны и иглу вы-
водят через дру-




ла и выкола иг-
лы на поверх-
ности кожи 
должны отстоять от краев раны на одинаковом расстоянии. Иглу вкалыва-
ют на той стороне, где ее вывели, в нескольких мм от края раны, чтобы она 
вышла посредине слоя дермы (Рис. 5). На противоположной стороне иглу 
выводят на поверхность кожи также через середину дермы.  
Поверхностная часть стежка должна быть выполнена так, чтобы рас-
стояние точек вкола и выкола от края раны по обеим сторонам было оди-
Рис 5 




наковым (с=d  и  e=f), (a=b). При затягивании лигатуры дерма и эпители-
альный слой точно сопоставляются. 
Непрерывный матрацный шов 
 
Матрацный шов используется при сшивании сосудов, наложении 
косметических швов, при наложении вторичных швов. Матрацный шов 
накладывают длинной нитью и начинают с прошивания отдельного узло-
вого шва (Рис.6). 
После завязывания такого шва на стороне ассистента и срезания короткого 
конца нити длинной нитью прошиваются ткани по принципу наложения П-
образного шва. Отступя на 0,5-1 см от завязанного узла прошиваются к се-
бе снаружи внутрь и изнутри кнаружи. Затем игла перекладывается в иг-
лодержателе так, чтобы шить от себя, как при накладывании П-образного 
шва, и на расстоянии 0,5-1 см от выкола предыдущего стежка прошивают-
ся края раны снаружи внутрь и изнутри кнаружи, протягивая иглу с нитью 
по кривизне иглы и делая вкол на 0,5-1 см от предыдущего вкола и на рас-
стоянии 0,5-1 см от края строго напротив вкола и т.д. При этом ассистент 
фиксирует нить анатомическим пинцетом во избежание расхождения 
швов. Заканчивается такой шов после наложения последнего стежка завя-
зыванием конца нити с последней петлей шва. 
Непрерывный обвивной шов 




няжного) шва (Рис.7). 
Непрерывный обвив-
ной шов накладыва-
ется на сосуды, па-
риетальную брюшину 
при зашивании лапа-
ротомной раны, на 





Способ наложения: длина нити должна быть около 30 см. Начало шва 
такое же, как и при узловых швах, только завязанной первый узел перево-
дят не на сторону вкола, а на сторону выкола иглы. Затем, не отрезая нити, 
на расстоянии 1 см от первого шва накладывают совершенно такой же 
второй, причем вкол и выкол должны находиться на одинаковом расстоя-
нии от линии разреза и обязательно на линии перпендикулярно к этому 
разрезу. Косое наложение швов обусловит искривление краев раны, вслед-
ствие чего не будет достигнуто тщательное и правильное соприкосновение 
их. По этим правилам зашивают всю рану и завязывают нитку так, чтобы с 
одной стороны раны находился один конец нитки, а с другой – петля.  
Непрерывный шов Мультановского 
Обвивной непрерывный или «захлестывающий» шов П.Я. Мультанов-
ского часто применяют при закрытии больших кожных ран (Рис. 8), на па-
риетальную брюшину при зашивании лапаротомной раны, на заднюю губу 












длинной нитью накладывают шов таким же образом, как и непрерывный, 
но каждый стежок прошивается в петлю и затягивается. Заканчивается та-
кой шов, как и все непрерывные, связыванием конца нити с последней 
петлей шва. 
Внутрикожный косметический шов 















конце раны, вкалывая иглу в кожу до середины дермы на расстоянии 1 см 
от края раны. Продолжают накладывать шов параллельно кожной поверх-
ности на одинаковой высоте (А=А1=А2=А4), захватывая с обеих сторон 
одинаковое количество дермы. Место вкола иглы всегда располагается 
против места ее выхода так, чтобы при затягивании нити эти две точки 
совпадали. Если шов накладывается не на одинаковой высоте 
(А,А1,А2,А4<В,В1,В2), то края эпителиального слоя точно не сближаются, 










ским пинцетом узел, 
несколько вытяги-
вают лигатуру из 
канала шва, с тем, 
чтобы при извлече-
нии не протаскивать 
через этот канал 
часть нити, нахо-
дившуюся вне кожи. 
Затем срезают нить 
ниже узла и вытягивают шов целиком. При этом руководствуются прави-
лом: через лигатурный канал проходит только та часть нити, которая в нем 
лежала.  
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Методическая разработка № 2 
Подготовила: доценты Л.И.Шаркова, В.В. Становенко 
Тема. Топография шеи: внешние ориентиры,  проекции, деление на 
треугольники. Проекция на кожу топографо-анатомических образований 
шеи. Временная остановка кровотечения из подключичной и общей сон-
ной артерий.  Фасции шеи по Шевкуненко. Клиническое значение фасций 
шеи. Замкнутые и незамкнутые клетчаточные пространства шеи. Надфас-
циальные  сосуды и нервы. Надподъязычная область: подчелюстной и под-
бородочный треугольники, треугольник Пирогова, поднижнечелюстная 
слюнная железа, фасциальный мешок поднижнечелюстной железы, топо-
графия выводного протока. Мышцы дна полости рта, иннервация и крово-
снабжение. Межмышечные щели дна полости рта. Подъязычное клетча-
точное пространство: границы, содержимое.  
1. ВОПРОСЫ ДЛЯ ПОДГОТОВКИ ОТВЕТА. 
2. Границы, внешние ориентиры и деление шеи на области. 
3. Проекция на кожу топографо-анатомических образований шеи. 
4. Деление шеи на треугольники. 
5. Фасции шеи по Шевкуненко, и для каких анатомических образова-
ний даёт влагалище  каждая из 5 фасций. 
6. Замкнутые клетчаточные пространства шеи. 
7. Незамкнутые клетчаточные пространства шеи и их связь между со-
бой и с соседними областями. 
8. Надфасциальные  сосуды и нервы. 
9. Топография подбородочного поднижнечелюстного треугольника: 
треугольник Пирогова, поднижнечелюстная слюнная железа. 
10. Мышцы дна полости рта, иннервация и кровоснабжение. 
11. Подъязычное клетчаточное пространство: границы, содержимое.  
При подготовке к занятию используя влажные препараты найти и уметь 
показать: 
I. Треугольники шеи и их границы:  
- медиальный,  
- латеральный,  
- подбородочный,  
- поднижнечелюстной,  
- сонный,  
- лопаточно-трапециевидный,  
- лопаточно-ключичный,  
- лопаточно-трахеальный.   
II. Фасции шеи по Шевкуненко и анатомические образования, для кото-
рых дают влагалище эти фасции:  
1 – поверхностная фасция (fascia superficialis); 
2 – поверхностный листок собственной фасции шеи (lamina super-
ficialis fascia colli propria); 
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3 – глубокий листок собственной фасции шеи (lamina profunda fas-
cia colli propriae);  
4 - внутришейная фасция - fascia endocervicalis (lamina parietalis et 
lamina visceralis); 
5 – предпозвоночная фасция (fascia prevertebralis). 
III. Поднижнечелюстную слюнную железу (glandulae submandibularis). 
IV. Яремную вырезку рукоятки грудины, ключицу, угол  и край нижней 






-мышцы, лежащие ниже подъязычной кости. 
VI. Сосудисто-нервный пучок (a.carotis communis, v.jugularis interna, 
n.vagus) 
VII. Язычную артерию в треугольнике Пирогова. 
VIII. Замкнутые клетчаточные пространства. 
IX. Незамкнутые клетчаточные пространства. 
X. Поверхностную шейную дугу (аrcus cervicalis superficialis). 
XI. Большой и малый затылочные нервы (n.occipitalis mayor et minor) и 
большой ушной нерв (n.auricularis magnus). 
XII. Щитовидную железу (доли, перешеек). 
XIII. Трахею, гортань, пищевод. 
XIV. Поднижнечелюстную слюнную железу. 
I. УМЕТЬ ОБЪЯСНИТЬ: 
1. Границы шеи и деление ее на области. 
2. Проекцию на кожу топографо-анатомических образований шеи. 
3. Места временной остановки кровотечения из подключичной и общей 
сонной артерий. 
4. Образование треугольников шеи. 
5. Ход фасций  по Шевкуненко и образование ими  влагалищ для топо-
графо-анатомических  образований шеи. 
6. Образование замкнутых и незамкнутых клетчаточных пространств 
шеи и их связь с соседними областями, и возможные пути распро-
странения гематом и гноя при патологиях. 
7. Послойное строение шеи в различных треугольниках. 
8. Что разделяет язычные артерию и вену? 
9. Образование шейной дуги (arcus cervicalis  superficialis). 
10. Что иннервируют поверхностная шейная дуга (arcus cervicalis super-
ficialis)? 
11. Чем опасно повреждение вен шеи. 
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12. Содержимое надгрудинного межапоневротического клетчаточного 
пространства. 
13. Какими нервами иннервируются двубрюшная, кивательная и трапе-
цевидная мышцы? 
14. За счёт чего образуется белая линия шеи (linia alba colli). 
15. Образование дна полости рта. 
16. Иннервацию и кровоснабжение мышц дна полости рта. 
17. Содержимое подъязычного клетчаточного пространства. 
ВОПРОСЫ: 
1. ОБРАЗОВАНИЯ ШЕИ, ГРАНИЦЫ, ОБЛАСТИ, ПРОЕКЦИЯ 
НА КОЖУ. 
На шее сконцентрировано значительное количество анатомических 
образований: 
 внутренние сонные артерии и внутренние яремные вены; 
 спинной мозг; 
 шейный отдел позвоночника; 
 начало дыхательных путей; 
 начало пищеварительного тракта; 
 блуждающие нервы; 
 симпатические стволы; 
 щитовидная и поднижнечелюстная железы; 
 плечевое сплетение; 
 подключичные сосуды; 
 фасциальные листки; 
 клетчаточные пространства. 
Таким образом, на небольшом участке человеческого тела сконцен-
трировано большое количество важных топографо-анатомических образо-
ваний, знание которых важно в приобретении врачебной специальности. 
ШЕЯ 
Шея ограничена: сверху - линией, проходящей по основанию ниж-
ней челюсти, верхушке сосцевидного отростка, верхней выйной линии и 
наружному затылочному выступу; 
снизу - линией, проходящей по яремной вырезке рукоятки грудины, 
верхним краям ключиц до акромиальных отростков лопаток и до остистого 
отростка седьмого шейного позвонка (С7). 
Основными костно-хрящевыми ориентирами шеи являются подъя-
зычная кость, яремная вырезка грудины, щитовидный и перстневидный 
хрящи, кольца трахеи. 
Тело подъязычной кости можно прощупать ниже подбородка на 
уровне первой поперечной кожной складки при запрокинутой назад голо-
ве. 
Ниже подъязычной кости можно определить щитовидный и перстне-
видный хрящи, кольца трахеи, также при запрокинутой назад голове.  
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Еще ниже хорошо виден и пальпируется контур яремной вырезки 
грудины.  
По бокам от срединной линии шеи хорошо определяются грудино-
ключично-сосцевидные мышцы. 
На шее выделяют следующие области: 
• переднюю, 
• заднюю,  
• грудино-ключично-сосцевидную, 
• латеральную. 
Передняя область шеи является парной. Она ограничена срединной 
линией шеи медиально, нижним краем нижней челюсти сверху и передним 
краем грудино-ключично-сосцевидной мышцы сзади. 
Латеральная область шеи также является парной. Она ограничена 
ключицей снизу, латеральным краем трапециевидной мышцы сзади и зад-
ним краем грудино-ключично-сосцевидной мышцы спереди. 
Грудино-ключично-сосцевидная область, также являющаяся парной,  
соответствует проекции кивательной мышцы. 
Задняя область шеи ограничена выйной линией сверху, поперечной 
линией, соединяющей акромиальные отростки лопаток, снизу и передними 
краями трапециевидных мышц латерально. 
Образования шеи и их проекция на кожу 
Подключичная артерия проецируется на кожу в углу, образованном 
задним краем грудино-ключично-сосцевидной мышцы и верхним краем 
ключицы. Здесь же определяется её пульсация. 
Общая сонная артерия проецируется на кожу по биссектрисе угла, 
образованного грудино-ключично-сосцевидной и лопаточно-подъязычной 
мышцами. 
Одним из важнейших ориентиров передней области шеи является 
сонный бугорок – передний бугорок поперечного отростка VI шейного по-
звонка, который выдается больше, чем бугорки поперечных отростков 
других шейных позвонков. Он может быть прощупан у переднего края 
грудино-ключично-сосцевидной мышцы на уровне перстневидного хряща. 
Именно здесь может быть временно прижата общая сонная артерия при 
кровотечении из нее или ее ветвей. 
Передняя яремная вена после формирования в области подбородоч-
ного треугольника проходит между срединной линией шеи и передним 
краем грудино-ключично-сосцевидной мышцы, а в нижних отделах шеи 
идет под этой мышцей и впадает в наружную или подключичную вены. 
В надгрудинном межапоневротическом клетчаточном пространстве 
две передние яремные вены образуют яремную венозную дугу. Чтобы не 
повредить этот венозный ствол и не вызвать воздушную эмболию, хирург, 
при выполнении нижней трахеотомии, становится слева от больного и на-
чинает разрез поверхностных тканей шеи снизу вверх. 
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Наружная яремная вена на шее проецируется от угла нижней челю-
сти к середине ключицы. Эта вена лежит на передней поверхности груди-
но-ключично-сосцевидной мышцы, пересекая середину ее заднего края. 
Наружная яремная вена впадает в подключичную или внутреннюю ярем-
ную вены. 
Внутренняя яремная вена после выхода из полости черепа через 
яремное отверстие проходит сначала латеральнее и чуть сзади от внутрен-
ней сонной артерии, а затем латеральнее общей сонной артерии. В нижних 
отделах шеи внутренняя яремная вена лежит позади грудино-ключично-
сосцевидной мышцы (в предлестничной щели). Сливаясь с подключичной 
веной, внутренняя яремная вена позади грудино-ключичного сустава обра-
зует плечеголовную вену. 
Проекция стволов плечевого сплетения определяется по линии, со-
единяющей границу средней и нижней трети заднего края грудино-
ключично-сосцевидной мышцы и середину ключицы. 
 Место выхода добавочного нерва (n.accessorius) находится на грани-
це верхней и средней трети заднего края грудино-ключично-сосцевидной 
мышцы. Этот нерв иннервирует грудино-ключично-сосцевидную и трапе-
циевидную мышцы. 
Ветви шейного сплетения проецируются на кожу посередине заднего 
края грудино-ключично-сосцевидной мышцы. 
Места проекции на кожу поверхностных лимфатических узлов шеи 
находятся по ходу наружных и передних яремных вен в подбородочном и 
поднижнечелюстных треугольниках.  
Временная остановка кровотечения из сосудов шеи 
Для временной остановки кровотечения из подключичной артерии 
осуществляют  пальцевое прижатие подключичной артерии к первому 
ребру в углу, образованном задним краем грудино-ключично-сосцевидной 
мышцы и верхним краем ключицы. 
Для временной остановки кровотечения из общей сонной артерии 
осуществляют пальцевое прижатие общей сонной артерии к поперечным 
отросткам шейных позвонков у середины переднего края грудино-
ключично-сосцевидной мышцы. 
Треугольники шеи 
На шее выделяют 2 больших парных треугольника: медиальный и 
латеральный, в которых находятся 6 парных и один непарный треугольни-
ки (рис.1) 
Поднижнечелюстной треугольник (trigonum submandibulare), на 
схеме № 3 ограничен: 
* сверху – нижний край нижней челюсти (margo inferior mandibulae); 




*сзади – заднее брюшко двубрюшной мышцы (venter posterior 
m.digastricus). 
Сонный треугольник (trigonum caroticum), на схеме № 1 ограничен: 
* cверху (supe-
rior) – задним брюш-
ком двубрюшной 
мышцы (venter post-
erior m.digastricus),  
* cпереди (an-













В этом треугольнике отсутствует III фасция по Шевкуненко. 
Лопаточно-трахеальный треугольник (trigonum omotrachealis), на 
схеме № 2) ограничен: 
*cверху (superior) - верхним брюшком лопаточно-подъязычной 
мышцы (venter superior m.omohyoideus), 
* cпереди (anterior) – срединной линией шеи (linia alba colli), 
*снизу (inferior)  – передним краем грудино-ключично-сосцевидной 
мышцы (margo anterior m.sternocleidomastoideus). 
Лопаточно-ключичный треугольник (trigonum omoclavicularis), на 
схеме № 6) ограничен:  
* спереди (anterior) - задним краем грудино-ключично-сосцевидной 
мышцы (margo posterior m sternocleidomastoideus), 
* снизу (inferior) – ключицей (claviculae), 
* cверху (superior) – нижним брюшком лопаточно-подъязычной 
мышцы (venter inferior m.omohyoideus).  
В этом треугольнике отсутствует IV фасция по Шевкуненко. 
Лопаточно-трапециевидный треугольник (trigonum omotrapezoi-
deum), на схеме № 5 ограничен: 
* спереди (anterior) - задним краем грудино-ключично-сосцевидной 
мышцы (margo posterior m. sternocleidomastoideus), 
* снизу (inferior) – нижним брюшком лопаточно-подъязычной мыш-
цы (venter inferior m.omohyoideus), 
          Схема образования треугольников шеи. 
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* сзади (posterior) – передним краем трапециевидной мышцы (margo 
anterior m.trapezius). 
В этом треугольнике отсутствуют III и IV фасции по Шевкуненко. 
Подбородочный треугольник - (trigonum submentalis), на схеме № 4 
ограничен: 
* снизу (inferior) – подъязычной костью (os hyoideus), 
* латерально (lateralis) – передним и задним брюшками двубрюш-
ной мышцы (venter anterior et venter posterior m.digastricus). 
Треугольник Пирогова (на схеме № 7) ограничен: 
* cверху (superior) –  подъязычным нервом (n.hypoglossus), 
* сзади (posterior) и снизу (inferior) – сухожилием двубрюшной 
мышцы (tendo m.digastricus) и задним брюшком двубрюшной мышцы (ven-
ter posterior m.digastricus); 
* спереди (anterior) - передним краем челюстно-подъязычной мыш-
цы (margo anterior m.mylohyoideus),  
*дном треугольника является язычно-подъязычная мышца 
(m.hyoiglossus). 
В этом треугольнике осуществляют хирургический доступ к язычной 
артерии (a.lingualis). Чтобы выделить  язычную артерию, необходимо тупо 
разволокнить (раздвинуть) язычно-подъязычную мышцу, так как она ле-
жит под мышцей. Язычные вена и нерв лежат на поверхности язычно-
подъязычной мышцы. То есть, язычные артерию и вену разделяет язычно-
подъязычная мышца. 
ФАСЦИИ ШЕИ. 
Фасции (fascae) своими листками охватывают все органы, создавая 
при этом некоторую изолированность различных систем (мышц, кровенос-
ных сосудов, пищевода и т.д.) 
Фасции шеи описывают по-разному. Наиболее отвечает современ-
ным запросам хирургической практики схема, предложенная В.Н. Шевку-
ненко. 
По Шевкуненко на шее выделяют пять фасций, которые представ-
лены на рисунке 2: 
* I фасция (fascia superficialis, на схеме под № 1) - часть общей по-
верхностной фасции (fascia superficialis) человека. Fascia superficialis об-
разует влагалище ) для m.platizma (подкожной мышцы). 
* II фасция (поверхностный листок собственной фасции шеи – 
(lamina superficialis f.colli propria, на схеме под № 2) идёт вокруг всей 
шеи и образует влагалище для грудино-ключично-сосцевидной 
(m.sternocleidomastoideus) и трапециевидной мышц (m.trapezius). Вто-
рая фасция образует капсулу подчелюстной слюнной железы (glandulae 




Внизу вторая фасция прикрепляется к наружному краю ключицы 
(margo externae claviculae), вверху - к нижнему краю нижней челюсти 
(margo inferior mandibulae).  
Эта фасция в поперечном направлении отдает пластинки  – к попе-
речным отросткам шейных позвонков (processus transversus vertebrae 
cervicalis), за счет чего область шеи делится на передний и задний отделы. 
На лице фасция переходит в f.parotideae masseterica и покрывает снаружи 
жевательную мышцу (m.massetericae). 
* III фасция (lamina profunda f.colli propria, f.omoclavicularis, па-
рус Рише, на схеме под № 3) – имеет форму трапеции. Фасция образует 
влагалище для мышц: mm.omohyoideus, sternohyoideus, ster-
nothyreoideus, thireohyoideus,  то есть для мышц, лежащих ниже подъя-
зычной кости. 
Вторая и третья фасции по срединной линии срастаются и образуют 
белую линию шеи (linia alba colli) шириной 2-3 мм, которая не доходит 
до вырезки грудины на 3 см. В нижнем отделе II и III фасции расходятся: II 
фасция прикрепляется к наружному краю грудины и ключицы, а III - к 
внутреннему (margo internae). 
Между II и III фасциями образуется надгрудинное межапоневроти-
ческое клетчаточное пространство  (spatium interaponeuroticum suprast-
ernalis). В этом пространстве лежит яремная венозная дуга (arcus venosus 
juguli). 




* IV фасция (внутришейная – f.endocervicalis, на схеме под № 4). В 
ней различают 2 листка: париетальный  (lamina parietalis) и висцераль-
ный (lamina visceralis).  
Lamina visceralis образует влагалище для органов шеи: глотки (pha-
rynx), пищевода (oesophagus), гортани (larynx), трахеи (trachea) и щитовид-
ной железы (glandula thyreoidea).  
Париетальный листок (lamina parietalis) образует влагалище для со-
судисто-нервного пучка шеи (a.carotis communis, v.jugularis interna et 
n.vagus). 
* V фасция (f.prevertebralis, на схеме под № 5) располагается спе-
реде на позвоночнике. В расщеплении V фасции лежит ствол симпатиче-
ского нерва (truncus sympaticus).  
Предпозвоночная фасция (f.prevertebralis) образует футляры для 
длинных мышц головы и шеи (m.longus colli, m.longus capitis), для лест-
ничных мышц (mm.scalenus anterior, media et posterior), мышцы, подни-
мающей лопатку (m.levator scapule) и влагалище для plеxus brachialis  и 
подключичных сосудов (a.,v.subclavia). 
Внизу фасция переходит в f.endothoracica. Кпереди предпозвоночная 
фасция прикрепляется к ключице, образуя фасциальную перегородку, от-
гораживающую надключичную ямку (fossa supraclavicularis) от подклю-
чичной (fossa infraclavicularis). 
Шейные фасции прочно связываются с адвентицией вен и не по-
зволяют им спадаться при ранении. Это опасно, так как в результате 
присасывающего действия грудной клетки и близости правого предсер-
дия при повреждении вен шеи может произойти воздушная эмболия. 
Именно поэтому, при повреждении вен шеи пережимают проксимальный 
конец вены. 
2. КЛЕТЧАТОЧНЫЕ ПРОСТРАНСТВА ШЕИ. 
В практической медицине представляют большой интерес клетча-
точные пространства фасциальных футляров  и влагалища  для органов 
шеи и сосудисто-нервных пучков, а также межфасциальные клетчаточные 
пространства, которые нередко служат местом распространения гематом 
при ранении сосудов и развития флегмон при проникновении инфекций. 
Выделяют замкнутые и незамкнутые клетчаточные пространства.  
А. Замкнутые клетчаточные пространства: 
 Spatium interaponeurotucum suprasternalis (надгрудинное межа-
поневротическое клетчаточное пространство), которое находится тот-
час выше рукоятки грудины и образуется в результате прикрепления II 
фасции к передней поверхности рукоятки грудины и ключицы, а III – к 
заднее ей поверхности их. Spatium interaponeurotucum suprasternalis  
cодержит яремную венозную дугу (arcus venosus juguli), которая соединя-
ет v.jugualis anterior или v.jugualis externa. 
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 По бокам от этого пространства, позади кивательной мышцы 
(m.sternocleidomastoideus) находятся с обеих сторон по одному слепому 
карману Грубера (saccus caecus retrosternocleidomastoideus). У наружного 
края мышцы II и III фасции срастаются и замыкают эти карманы. 
 Третьим замкнутым клетчаточным пространством является фасци-
альный мешок для поднижнечелюстной железы – saccus glandulae sub-
mandibularis, образованный за счёт II шейной фасции, а также надкостни-
цы внутренней поверхности нижней челюсти. В этом пространстве заклю-
чены подчелюстная слюнная железа (glandulae submandibularis), клетчат-
ка, лимфоузлы и лицевые артерия и вена (a.,v.facialis).  
 Четвертым замкнутым клетчаточным пространством на шее является 
фасциальный мешок для кивательной мышцы - saccus 
m.sternocleidomastoideus. Это клетчаточное пространство образовано за 
счет второй фасции (lamina superficialis f.colli propria). 
Б. Незамкнутые клетчаточные пространства: 
 Предвисцеральное клетчаточное пространство (spatium cellulosae 
previsceralis) располагается между пристеночным и висцеральным листка-
ми (laminae visceralis et laminae parietalis) IV фасции. Оно сообщается с пе-
редним средостением (mediastinum anterior) и идёт от подъязычной кости 
до вырезки грудины. 
 Ниже перешейка щитовидной железы кпереди от трахеи, это про-
странство называется претрахеальным (spatium pretraphealis), в котором 
в 12% лежит a.thyroidea ima из плечеголовного ствола (truncus brahioce-
phalicus) или из дуги аорты (arcus aorticus). 
 Позадивисцеральное клетчаточное пространство (spatium cellulo-
sae retrovisceralis) – находится позади глотки и пищевода перед V фасцией 
и продолжается в заднее средостение. По нему могут распространяться за-
глоточные абсцессы или околопищеводные флегмоны. 
 Spatium vasonervorum – клетчаточное пространство сосудисто-
нервного пучка (a.carotis communis, v.jugularis interna et n.vagus) – с каж-
дой стороны шеи доходит вверху до основания черепа (basis cranii), а внизу 
идёт в переднее средостение (mediastinum anterior). 
 Клетчаточное пространство наружного шейного треугольника 
(spatium cellulosae trigonum lateralis) находится между II и V фасциями. 
 Глубокое клетчаточное пространство (spatium cellulosae profundus) 
под V фасцией в spatium interscalenum окружает подключичные сосуды 
(a.,v.subclavia) и сообщается с подмышечной впадиной (fossa axilaris). 
 Spatium prevertebrale - находится между шейными позвонками и V 
фасцией, достигающее III грудного позвонка. В нём лежат глубокие мыш-






НАДФАСЦИАЛЬНЫЕ ОБРАЗОВАНИЯ ШЕИ. 
В подкожной клетчатке передней области шеи (над второй фасцией - 
поверхностным листком собственной фасции шеи) находятся поверхност-
ные топографо-анатомические 
образования, представленные 
на рисунках 3 и 4 и имеющие 
важное практическое значение 
в клинической практике. На 
рисунке 3 по срединной линии 
шеи проходит передняя ярем-
ная вена, которая соединяясь с 
передней яремной веной с дру-
гой стороны, в надгрудинном 
межапоневротическом клетча-
точном пространстве образует 
венозную яремную дугу (arcus 
venosus yuguli). Чтобы не по-
вредить эту венозную яремную 
дугу, хирург при нижней тра-
хеостомии находится слева от 
больного и разрез поверхност-
ных тканей выполняет снизу 
вверх. Таким образом, разрез 
выполняется выше яремной ве-
нозной дуги и предупреждается 
ее повреждение и исключается 
возможность возникновения 
воздушной эмболии. 
На рисунке 4 показана по-
верхностная шейная дуга (аrcus 
cervicalis superficialis). Поверх-
ностная шейная дуга образована 
двумя корешками: 
*верхний корешок из 
шейной ветви лицевого нерва 
(radix superior n.facialis); 
*нижний корешок из по-
перечного нерва шеи (radix infe-
rior n.transversus colli, на рисун-
ке 4  
Поверхностная шейная дуга 
иннервирует подкожную мышцу. 
Рис 4. Надфасциальные 
 образования шеи. 
 
Рис 3 
Надфасциальные образования шеи 
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На рисунке 4 изображена наружная яремная вена, которая проециру-
ется от угла нижней челюсти к середине ключицы. Она пересекает задний 
край грудино-ключично-сосцевидной мышцы. 
Чуть выше пересечения заднего края кивательной мышцы с наруж-
ной яремной веной находится место, которое является одним из ориенти-
ров для выполнения вагосимпатической блокады по Вишневскому. 
Также показаны надключичные нервы, являющиеся ветвями шейно-
го сплетения. 
4. НАДПОДЪЯЗЫЧНАЯ ОБЛАСТЬ 
В надподъязычной области расположены парный поднижнечелюст-
ной треугольник и непарный подбородочный треугольник, образующие 
дно полости рта. 
А. Подбородочный треугольник (trigonum submentalis) – ограничен 
снизу подъязычной костью и сбоку передними брюшками двубрюшной 
мышцы (m.digastricus). 
Поднижнечелюстной треугольник ограничен сверху краем нижней 
челюсти, спереди – передним, а сзади задним брюшками двубрюшной 
мышцы. Кожа в подбородочном и поднижнечелюстных треугольниках ин-
нервируется поперечным нервом шеи (n.transversa colli) из plexus cervicalis.   
По слоям здесь расположены: кожа, глубже – подкожная клетчатка, 
поверхностная фасция, а подкожная мышца (m.platizma) находится здесь 
только под подбородком. Затем глубже лежат мышцы m.mylohyoideus, 
глубже m.genioglossus сзади и латеральнее прилежит m.hioglossus.  
На m.hioglossus лежит подъязычная слюнная железа и язычный нерв 
(n.lingualis из n.mandibulаris), идущий сюда через промежуток между 
m.genioglossus и m.hioglossus. Со стороны полости рта m.genioglossus и 
подъязычная слюнная железа покрыты слизистой оболочкой, отделённой 
от них слоем клетчатки.  
Подбородочная артерия (а.submentalis из a.facialis) проходит сюда из 
подчелюстного треугольника между передним брюшкым m.digastricus и 
m.mylohyoidus, здесь присоединяется к сосудам n.mylohyoidus.  
В иннервации двубрюшной мышцы (m.digastricus) принимают уча-
стие два нерва. Переднее брюшко (m.digastricus) иннервируется 
n.mylohyoideus из n.alveolaris inferior из n.mandibularis из n.trigeminis, а 
заднее брюшко иннервируется – из n.digastricus из n.facialis. 
Переднее брюшко двубрюшной мышцы кровоснабжается из 
a.submentalis, заднее брюшко кровоснабжается из a.occipitalis и a.auricularis 
posterior. 
ТОПОГРАФИЯ ПОДНИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО ТРЕУГОЛЬНИКА 
И ПОДНИЖНЕЧЕЛЮСТНОЙ ЖЕЛЕЗЫ. 
Поднижнечелюстной треугольник (trigonum submandibularis) огра-
ничен: 
# cверху – нижний край нижней челюсти (margo inferior mandibulae); 
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#cпереди – передним брюшком двубрюшной мышцы (venter anterior 
m.digastricus); 
# сзади – задним брюшком двубрюшной мышцы (venter posterior 
m.digastricus). 
В поднижнечелюстном треугольнике под кожей и подкожной клет-
чаткой  расположена поверхностная фасция (fascia superficialis), образую-
щая влагалище для подкожной мышцы (m.platizma). 
Затем располагается вторая фасция (lamina superficialis f.colli propria), 
которая образует влагалище для m.digastricus, а также - капсулу поднижне-
челюстной железы (glandulae submandibularis, см.рисунок, №5). Капсулу с 
этой железы легко снять. В области угла нижней челюсти имеется плотная 
перегородка, которая отделяет капсулу поднижнечелюстной железы от 
капсулы околоушной железы. 
По направлению кпереди и кнутри клетчатка, окружающая подниж-
нечелюстную железу вдоль её протока, cсообщается с клетчаткой днa по-
лости рта. 
Верхняя наружная часть железы прилежит к надкостнице нижней 
челюсти.  
Поднижнечелюстная слюнная железа своей внутренней поверхно-
стью покоится на двух мышцах (m.mylohyoideus и m.hyoglossus, 
см.рисунок 5), отделяясь от них листком II фасции, то есть ее капсулой. 
Наружная часть капсулы очень плотная.  
Вокруг железы (по 
верхнему и заднему краю), 
а также в толще её лежат 
лимфоузлы. Поэтому желе-
зу удаляют вместе с подче-
люстными лимфоузлами 
при опухолях нижней губы.  
Ductus submandibu-
laris вместе с добавочным 
отростком её уходит под 
m.mylohyoideus в щель ме-
жду ней и m.hyoglossus. и 
далее идёт под слизистой 
оболочкой дна ротовой по-
лости и открывается на 
подъязычном сосочке. Ни-
же протока в эту щель про-
ходит n.lingualis и a.lingualis.  
Поверхностно лежат m.digastricus, m.stylohyoideus. Челюстно-
подъязычная мышца (m.mylohyoideus) и подъязычно-язычная мышца 
(m.hyoglossus) составляют дно поднижнечелюстного треугольника. 
Рис 5. Поднижнечелюстная железа. 
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Язычная артерия (а.lingualis из a.carotis externa) лежит под подъязыч-
но-язычной мышцей (m.hyoglossus) в треугольнике Пирогова. При этом ар-
терия располагается между m.hypoglossus и средним констриктором глот-
ки, глубже которого находится слизистая глотки. Поэтому нужен осторож-
ный подход к артерии, чтобы не повредить стенку глотки.  
Через латеральный участок поднижнечелюстного треугольника про-
ходит лицевая артерия (a.facialis), которая лежит под m.stylohyoideus и 
задним брюшком двубрюшной мышцы, а затем проникает в ложе железы. 
Здесь лицевая артерия прилежит к глубокой (внутренней) поверхности её 
заднего полюса. Лицевая вена идёт в том же направлении, но поверх зад-
него полюса железы, чаще вне капсулы, хотя может быть и под капсулой. 
У задней границы подчелюстного треугольника сливаются v.facialis и 
v.retromandibularis.  
Лицевая артерия чаще других повреждается при удалении нёбных 
миндалин, т.к. в ложе железы она делает изгиб, проходя по верхней и глу-
бокой поверхности заднего полюса железы, вблизи стенки глотки. 
Связь поднижнечелюстного треугольника и окологлоточного про-
странства осуществляется по ходу n.hypoglossus, a.facialis, a.lingualis и 
a.рalatina ascedens, которая отходит от a.facialis в поднижнечелюстном тре-
угольнике. 
ДНО ПОЛОСТИ РТА 
Дно полости рта образовано диафрагмой рта. Диафрагма рта являет-
ся границей между собственно полостью рта и мягкими тканями надподъя-
зычной области шеи. Челюстно-подъязычная мышца (m.mylohyoideus) об-
разует дно полости рта. 
Челюстно-подъязычная мышца начинается на внутренней поверхно-
сти нижней челюсти от челюстно-подъязычной линии и идет к срединной 
линии, сливаясь с противоположной мышцей и образуя при этом шов. К 
подъязычной кости прикрепляются задние волокна этих мышц. 
Остеомиелиты в области передних зубов могут осложняться флегмо-
ной дна полости рта, а остеомиелиты в области больших коренных зубов 
могут привести к флегмоне подчелюстного треугольника. Это связано с 
тем, что челюстно-подъязычная линия проходит ниже корней резцов, клы-
ков и малых коренных зубов, а верхушки корней больших коренных зубов 
находятся ниже этой линии, то есть ниже прикрепления челюстно-
подъязычной мышцы. 
Над диафрагмой рта находится подбородочно-подъязычная мышца, 
лежащая в сагиттальном направлении. Эта мышца берет начало от подбо-
родочной ости и затем фиксируется к телу подъязычной кости. 





ИННЕРВАЦИЯ И КРОВОСНАБЖЕНИЕ НАДПОДЪЯЗЫЧНЫХ 
МЫШЦ 
В иннервации двубрюшной мышцы (m.digastricus) принимают уча-
стие два нерва. Переднее брюшко двубрюшной мышцы иннервируется 
n.mylohyoideus из n.alveolaris inferior из n.mandibularis из n.trigeminis, а 
заднее брюшко иннервируется – n.digastricus из n.facialis. 
Переднее брюшко двубрюшной мышцы кровоснабжается из 
a.submentalis, заднее брюшко кровоснабжается из a.occipitalis  и 
a.auricularis posterior. 
M.stylohyoideus – иннервируется r.stylohyoideus из n.facialis, а крово-
снабжается из a.facialis, a.occipitalis, a.lingualis. 
M. mylohyoideus – иннервируется n.mylohyoideus из n.alveolaris infe-
rior из n.mandibularis, из n.trigeminis, а кровоснабжается из a.sublingualis из 
a.submentalis. 
M.geniohyoideus – иннервируется nn.cervicalis (С1 – С11), а крово-
снабжается из a.sublingualis и a.submentalis. 
M.genioglossus мышцы иннервируется n.hypoglossus, а кровоснабжа-
ется из a.lingualis и a.sublingualis. 
ПОДЪЯЗЫЧНАЯ ОБЛАСТЬ 
Подъязычная область располагается ниже языка. С нижней поверх-
ности языка слизистая оболочка переходит на подъязычную область и да-
лее на десны. 
Слизистая оболочка в подъязычной области образует продольную 
складку, которая называется уздечка языка, а также подъязычную складку, 
идущую в поперечном направлении. На пересечении уздечки и подъязыч-
ной складки находится подъязычный сосочек. 
Подъязычное клетчаточное пространство располагается между сли-
зистой оболочкой дна полости рта и челюстно-подъязычной мышцей. В 
этом пространстве лежит подъязычная слюнная железа (glandula sublingua-
lis). Большой подъязычный проток этой железы открывается на подъязыч-
ном сосочке, а малые подъязычные протоки открываются на подъязычной 
складке. 
Задний край челюстно-подъязычной мышцы располагается на уровне 
зуба мудрости. Здесь клетчатка подъязычной области сообщается с клет-
чаткой подчелюстного треугольника. 
Между подъязычно-язычной и задним краем челюстно-подъязычной 
мышцами в подъязычную область проходят проток поднижнечелюстной 
железы, подъязычный нерв, язычный нерв и язычная вена. Проток под-
нижнечелюстной слюнной железы, огибая задний край челюстно-
подъязычной мышцы, проходит медиальнее подъязычной слюнной желе-
зы, а затем идет вперед к подъязычному сосочку, где и открывается вместе 
с большим подъязычным протоком. Передний отросток подчелюстной 
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слюнной железы может иногда проникать в подъязычное клетчаточное 
пространство вместе с поднижнечелюстным протоком. 
В подъязычном клетчаточном пространстве язычный нерв 
(n.lingualis) располагается латеральнее подчелюстного протока и, огибая 
его снизу, проходит на нижнюю поверхность языка, а язычная вена вместе 
с подъязычным нервом проходит ниже и медиальнее поднижнечелюстного 
протока и затем направляется  на нижнюю поверхность языка. Язычная ар-
терия (а.lingualis) проходит между подъязычно-язычной и подбородочно-
язычной мышцами. В подъязычном клетчаточном пространстве язычная 
артерия отдает подъязычную артерию, идущую по дну полости рта вперед, 
а также глубокую артерию языка, проходящую на нижнюю поверхность 
языка.  
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Методическая разработка №3 
Подготовила: доцент Л.И.Шаркова, В.В.Становенко 
Тема: Медиальный и латеральный треугольники шеи и грудино-
ключично-сосцевидная область. Подподъязычная область. Сонный тре-
угольник: послойное строение. Структурные компоненты сосудисто-
нервного пучка шеи: взаимоотношения элементов (общей сонной артерии, 
внутренней яремной вены, блуждающего нерва, шейной петли). Топогра-
фия органов шеи: гортани, шейной части трахеи, щитовидной и околощи-
товидных желез, глотки, шейной части пищевода. Грудино-ключично-
сосцевидная область. Глубокие лимфатические узлы шеи. Топография вет-
вей шейных узлов симпатического ствола. Предлестничное пространство: 
границы, содержимое. Топография диафрагмального и блуждающего нер-
вов. Лестнично-позвоночный треугольник: границы, содержимое. Под-
ключичная артерия, топография ветвей. Яремный венозный угол: источни-
ки формирования, взаимоотношения с другими сосудисто-нервными обра-
зованиями. Грудной и правый лимфатический протоки, топография, ис-
точники формирования, место впадения в венозное русло. Межлестничное 
пространство: топография, содержимое (подключичная артерия, плечевое 
сплетение). Надключичные лимфатические узлы.  
НАЙТИ И УМЕТЬ ПОКАЗАТЬ НА ВЛАЖНЫХ ПРЕПАРАТАХ: 
1. Сосудисто-нервный пучок шеи (a. carotis communis, v.jugularis inter-
na, n.vagus) 
2. Бифуркацию общей сонной артерии. 
3. Наружную сонную артерию и её ветви: лицевую (facialis), язычную 
(lingualis), верхнюю щитовидную (thyreoidea superior), затылочную 
(occipitalis). 
4. Симпатический ствол (truncus sympathicus). 
5. Верхний гортанный нерв (n.laryngeus superior). 
6. Возвратный гортанный нерв (n.laryngeus recurrens). 
7. Язычную артерию (a.ligualis) в треугольнике Пирогова. 
8. Поверхностную шейную дугу (аrcus cervicalis superficialis) и шейную 
петлю (ansa caervicalis). 
9. Большой и малый затылочные нервы (n.occipitalis mayor et minor) и 
большой ушной нерв (n.auricularis magnus). 
10. Щитовидную железу (доли, перешеек). 
11. Трахею, гортань, пищевод. 
УМЕТЬ ОБЪЯСНИТЬ: 
1. Послойное строение шеи в различных треугольниках. 
2. Хирургическую анатомию щитовидной железы. 
3. Где находится «опасная  зона щитовидной железы» и почему она так 
называется. 
4. Кровоснабжение и иннервацию щитовидной железы и гортани. 
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5. Послойное строение тканей в сонном треугольнике. 
6. Значение синокаротидной зоны. 
7. Хирургическую анатомию наружной сонной и подключичной арте-
рий и их ветвей. 
8. Чем образована предлестничная щель и ее содержимое. 
9. Образование лестнично-позвоночного треугольника шеи и его со-
держимое. 
10. Чем образована межлестничная щель и ее содержимое. 
11. Практическое значение щито-перстневидной связки. 
12. Топографию шейного отдела пищевода. 
13. Какая трахеостомия делается у детей и почему? 
14. С какой стороны от больного становится хирург при нижней трахео-
стомии и почему? 
СОННЫЙ ТРЕУГОЛЬНИК (trigonum caroticum) 
Trigonum caroticum ограничен: 
• cверху – задним брюшком двубрюшной мышцы; 
• cпереди – верхним брюшком лопаточно-подъязычной мышцы; 




пе в области сонного треуголь-
ника хирург рассекает послойно 
следующие образования. 
1. Снаружи расположены: 
• кожа с подкожной 
клетчаткой, в которой распола-
гается поверхностная фасция 
(f.superficialis), заключающая в 
свой футляр подкожную мышцу; 
• в подкожной клет-
чатке  поверхностно лежит по-
верхностная шейная дуга (ar-
cus cervicalis superficialis), на 
рисунке 1, образованная за счёт 
верхнего корешка из лицевого нерва (radix superior из ramus colli n.facialis) 
и нижнего корешка из поперечного нерва шеи (radix inferior из 
n.transversum colli). Эта дуга иннервирует подкожную мышцу. 
2. Глубже расположены: 
• II фасция по Шевкуненко – поверхностный листок собст-
венной фасции шеи (lamina superficialis fascia colli propria), которая, со-
гласно первому закону Пирогова, срастается с париетальным листком 
внутришейной - IV фасции (f.endocervicalis) по Шевкуненко, образующей 
Рис 1. Шейная дуга. 
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влагалище для сосудисто-нервного пучка шеи (общей сонной артерии, 
блуждающего нерва и внут-
ренней яремной вены - a.carotis 
communis, v.jugularis interna et 
n.vagus).  
Первый закон Пирогова 
гласит: задняя стенка влагали-
ща мышцы является одновре-
менно передней стенкой сосу-
дисто-нервного пучка, то есть 
она удвоенная. Поэтому, при 
выполнении вагосимпатиче-
ской блокады по Вишневскому, 
при отведении кивательной 
мышцы кпереди отодвигаются 
кпереди сосуды этого пучка. 
III фасция по Шевку-
ненко – глубокий листок собственной фасции шеи (lamina profunda f.colli 
propria) в сонном треугольнике отсутствует. 
По передней поверхности общей сонной артерии в сонном треуголь-
нике спускается шейная пет-
ля (ansa cervicalis). 
Шейная петля образована (см.рис.2) верхним корешком из подъя-
зычного нерва (radix superior из n.hypoglossus) и нижнего корешка и 
зшейного сплетения (radix inferior из plexus cervicalis).  
Шейная петля иннерви-
рует мышцы, расположенные 
ниже подъязычной кости; 
Общая сонная артерия 
(a.carotis communis) располага-




Общая сонная артерия 
лежит наиболее медиально, 
внутренняя яремная вена ле-
жит латеральнее артерии, а 
блуждающий нерв располага-
ется позади и между ними. 
• Бифуркация a.carotis 
communis чаще всего находит-
ся на уровне верхнего края щи-
товидного хряща, и очень ред-
Рис 2. Шейная петля 
Рис. 3 Сонные артерии. 
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ко – на уровне угла нижней челюсти; 
Внутренняя сонная артерия (a.carotis interna) ветвей на шее не даёт;  
Наружная сонная артерия (a.carotis externa) на шее дает следующие 
ветви (показаны на рисунке 3): 
• лицевую (а.facialis),  
• язычную (а.lingualis), 
• верхнюю щитовидную (а.thyreoidea superior),  
• затылочную (occipitalis), 
• восходящую глоточную (а.pharyngea ascendens), 
• заднюю ушную (а.auricularis posterior),  
• ветви к кивательной мышце (rami 
m.sternocleidomastoideus); 
А. carotis externa на лице в толще околоушной слюнной железы дает 
2 конечные ветви: поверхностную височную (a.temporalis superficialis) и 
верхнечелюстную (a.maxilaris). 
Иногда язычная и лицевая артерии отходят общим стволом. Иногда 
от наружной сонной самостоятельным стволом отходит и верхняя гортан-
ная артерия (a.laryngea superior), хотя чаще она отходит от верхней щито-
видной артерии (a.thyreoidea superior). 
4. Верхняя щитовидная (a.thyreoidea superior) и верхняя гортанная 
артерии (a.laryngea superior) пересекают в поперечном направлении сон-
ный треугольник. В поперечном же направлении идёт и верхний гортан-
ный нерв из блуждающего нерва (n.laryngeus superior из n.vagus). 
5. Глубже влагалища сосуди-
сто-нервного пучка лежит V фасция 
(f.prevertebralis), позади которой 
находится симпатический ствол 
(truncus sympaticus), лежащий в рас-
щеплении предпозвоночной фасции 
(f.prevertebralis). 
6. При сильном отведении 
грудино-ключично-сосцевидной 
мышцы (m.sternocleidomastoideus) в 
сонном треугольнике обнаруживает-
ся добавочный нерв (n.accessorius) 
иннервирующий кивательную и тра-
пециевидную мышцы. 
ЩИТОВИДНАЯ ЖЕЛЕЗА 
 (glandulae thyreoidea) 
Щитовидная железа имеет 2 
доли и перешеек (isthmus) (рис.4). 
У трети людей имеется пирамидальная доля железы – lobus pyramida-
lis (идущая вверх от перешейка или от боковых долей) железы. 
 
Рис.3 Щитовидная железа 
1. правая доля, 2. левая доля, 
3. перешеек, 4. пирамидальная доля 
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У взрослых перешеек расположен на III – IV или II – III кольцах тра-
хеи. У детей перешеек  расположен на I – II кольцах трахеи.  
В зависимости от рассечения трахеи выше, ниже или позади пере-
шейка выделяют различные виды трахеотомий (изображены на рисунке 5). 
Вскрытие трахеи выше перешейка 
щитовидной железы называется верхней 
трахеотомией.  
Верхняя трахеотомия (1) выполняет-
ся у взрослых. При верхней трахеотомии 
нельзя рассекать первое кольцо трахеи, так 
как при этом щиток трахеостомической ка-
нюли Люера будет лежать на перстневид-
ном хряще, вызывать его сдавление и обра-
зование спаек позади него, что приведет к 
охриплости голоса из-за того, что перстне-
видный хрящ участвует в образовании ре-
зонирующей полости. 
Вскрытие трахеи ниже перешейка 
щитовидной железы называется нижней 
трахеотомией (2). 
Нижняя трахеотомия выполняется у 
детей, так как перешеек щитовидной желе-
зы у них лежит на первых кольцах трахеи. 
Выше перешейка у детей «нет трахеи», по-
этому у них нельзя сделать верхнюю тра-
хеотомию. 
При нижней трахеостомии хирург становится слева от больного, 
так как послойный разрез тканей выполняется снизу вверх (от яремной вы-
резки вверх), чтобы не повредить яремную венозную дугу (arcus venosus 
juguli) и не вызвать воздушную эмболию. 
Вскрытие трахеи позади перешейка щитовидной железы называется 
средней трахеотомией. Средняя трахеотомия выполняется у взрослых при 
высоком (на первых кольцах трахеи) расположении перешейка щитовид-
ной железы. 
Glandulae thyreoidea имеет 2 капсулы: собственную (фиброзную) 
и фасциальную, образованную за счет laminae visceralis fascia endocer-
vicalis (висцерального листка четвертой фасции).  
Между этими капсулами имеется тонкий слой клетчатки, в которой 
на задне-медиальной стенке щитовидной железы находятся cосуды, нервы 
и 4 паращитовидные железы (glandulae parathyreoidea). 
Кровоснабжение щитовидной железы осуществляется 5 артериями 
(рис.6): 
- правой и левой верхними щитовидными артериями (a.thyreoidea 
superior dextra et sinistra) из наружной сонной артерии (a.carotis externae), 
Рис. 5 Виды трахеостомий. 
1. верхняя трахеотомия 





- правой и левой нижними щитовидными артериями (a.thyreoidea in-
ferior dextra et sinistra) из щито-шейного ствола (truncus thyreocervicalis), 
- в 8 - 12% случаях a.thyreoidea ima из плечеголовного ствола (trun-
cus brachiocefalicus) или из дуги аорты. 
К нижнему полюсу же-
лезы подходит возвратный 
гортанный нерв (n.laryngeus 
recurrens) из n.vagus (рис. 6). 
N.laryngeus recurrens 
sinistra огибает дугу аорты 
(arcus aorticus) и возвращается 
на шею. Нерв на шее лежит в 
борозде между трахеей и пи-
щеводом и подходит к нижне-
му полюсу железы, отдавая 
ветви к ней, и затем иннерви-
рует гортань ниже голосовой 
щели и lig.vocalae.  
N.laryngeus recurrens 
dextra огибает правую под-
ключичную артерию и воз-
вращается на шею. Нерв на шее 
лежит на боковой стенке трахеи и подходит к нижнему полюсу железы, 
отдавая ветви к ней, и затем иннервирует гортань ниже голосовой щели и 
lig.vocalae. 
Опасная зона щитовидной железы – заднемедиальная поверх-
ность, нижний полюс ее, где к железе подходят n.laringeus reccurens, 
a.thyreoidea inferior и лежит нижняя паращитовидная железа (glandu-
lae parathyreoidea inferior). 
При повреждении 
n.laringeus reccurens (во вре-
мя операции, при сдавлении 
опухолью или отечными тка-
нями при воспалении) возни-
кает дисфония (при односто-
роннем повреждении) и афо-




cus sympaticus и ветвями 
n.vagus (nn.laryngei superior 
et nn.laryngei inferior из 
n.laringeus reccurens).  
Рис 6. Кровоснабжение щитовидной  
железы. 




В районе бифуркации общей сонной артерии (см.рис.7) находится 
синокаротидная зона, играющая важную роль в регуляции кровообраще-
ния, и состоящая из сонного клубка (glomus caroticum) и сонного синуса 
(sinus caroticus) и подходящая к этим образованиям нервов из нервов 
nn.glossopharingeus, vagus, truncus sympathicus. Рефлексы с баро- и химо- 
рецепторов синокаротидной зоны оказывают регулирующее влияние на 
давление крови и его химический состав.  
У больных бронхиальной астмой, не поддающихся консервативному 
лечению, выполняют удаление каротидного тельца (гломэктомию), иногда 
его удаляют вместе с адвентицией общей, наружной и внутренней сонных 
артерий на протяжении 1 см с целью десимпатизации.  
Топография гортани. 
На протяжении четвертого – шестого шейных позвонков на шее рас-
полагается гортань (larynx), рис. 8. 
Гортань сверху сообщается с гор-
танной частью глотки, а внизу продол-
жается в трахею. 
Нижнюю часть гортани составляет 
перстневидный хрящ, кольцо которого 
спереди пальпируется на уровне VI 
шейного позвонка. 
На рисунке 8 показаны подъязыч-
ная кость, хрящи гортани (щитовидный 
и перстневидный) и ее связки и мембра-
ны. 
Выше перстневидного хряща пе-
реднюю стенку гортани образует щито-
видный хрящ, который очень прочно 
связан с подъязычной костью щито-
подъязычной мембраной (показана на 
рисунке 8), которая прикрывается одноименными мышцами. 
Мышцы, поднимающие и опускающие гортань, прикрепляются к 
подъязычной кости (грудино-подъязычная, грудино-щитовидная и щито-
видно-подъязычная). 
Полость гортани подразделяется на три отдела: верхний – преддве-
рие, средний – межсвязочный и нижний – подсвязочный.  
Верхний гортанный сосудисто-нервный пучок состоит из верхних 
гортанных сосудов и верхнего гортанного нерва (n.laryngeus superior) из 
блуждающего нерва. Верхние гортанные сосуды (артерия, как правило, от-
ходит от верхней щитовидной артерии) вместе с внутренней ветвью верх-
него гортанного нерва прободают сбоку щито-подъязычную мембрану.  
Внутренняя ветвь верхнего гортанного нерва иннервирует слизистую 
надгортанника и полости гортани до голосовых связок. При раздражении 
Рис 8. Гортань. 
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этого нерва возникает кашлевой рефлекс при попадании инородных тел в 
гортань. 
Наружная ветвь верхнего гортанного нерва иннервирует нижний 
констриктор глотки и m.cricothyreoideus. 
Возвратный гортанный нерв (n.laringeus recurrens) отходит от блуж-
дающего нерва. Слева он огибает аорту, а справа – правую подключичную 
артерию. Левый возвратный гортанный нерв лежит в борозде между трахе-
ей и пищеводом, а правый – на боковой стенке трахеи.  
Конечная ветвь возвратного гортанного нерва поднимается к задней 
стенке гортани. Он отдает нижнюю сердечную ветвь (ramus cardiacus infe-
rior), ветви к трахее, пищеводу, щитовидной железе, а затем иннервирует 
мышцы и слизистую гортани и трахеи до 2 – 3 колец трахеи, в том числе 
иннервирует голосовые связки. 
Конечная часть возврат-
ного гортанного нерва, назы-
ваемая нижним гортанным, 
вступает в полость гортани вме-
сте с нижними гортанными со-
судами через заднюю стенку, 
позади перстне-щитовидного 
соединения. Нижняя гортанная 
артерия отходит от нижней щи-
товидной артерии. 
Между щитовидным и 
перстневидным хрящами распо-
лагается щито-перстневидная 
связка, которая показана на рисунке 9.  
Боковые отделы щито-перстневидной связки прикрыты одноимен-
ными мышцами, а срединный отдел, свободный от мышц имеет форму ко-
нуса. 
Через эту связку производится вскрытие гортани, так называемая, 
коникотомия. 
Коникотомию выполняют путем одновременного рассечения по сре-
динной линии шеи кожи с подкожной клетчаткой и щито-перстневидной 
связки. Эта манипуляция выполняется для быстрого доступа воздуха боль-
ному и спасения его жизни. В последующем она дополняется трахеосто-
мией. 
Топография трахеи. 
Трахея является продолжением гортани. Нижняя граница ее нахо-
дится на уровне яремной вырезки грудины, где она переходит в грудной 
отдел. 
На этом уровне к трахее вплотную прилежит верхний край дуги аор-
ты и отходящие от нее ветви (плече-головной ствол, левые общая сонная и 
Рис 9. Гортань и трахея. 
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подключичная артерии). Общие сонные артерии прилежат к боковым по-
верхностям трахеи (см.рис.9). 
Щитовидная железа своими долями (левой и правой) охватывают 
боковые и частично заднюю стенку трахеи (см.рис.9). Спереди к первым 
кольцам трахеи прилежит перешеек щитовидной железы. У взрослых пе-
решеек расположен на III – IV или II – III кольцах трахеи. У детей переше-
ек (isthmus) расположен на I – II кольцах трахеи. Именно поэтому у детей 
нельзя выполнить верхнюю трахеостомию, а всегда выполняют нижнюю 
трахеостомию. 
Шейный отдел трахеи в верхней части шеи лежит поверхностно на 
глубине 1 – 1,5 см в нижних отделах шеи глубина залегания трахеи увели-
чивается до 4 – 5 см. 
Кпереди от трахеи располагаются первая, вторая и третья фасции 
шеи по Шевкуненко. Причем, третья фасция образует футляры для претра-
хеальных мышц (грудино-подъязычной, грудино-щитовидной и щитовид-
но-подъязычной). 
Позади трахеи располагается пищевод. Мембранная часть стенки 
трахеи связана с передней частью шейного отдела пищевода. В пищевод-
но-трахеальных бороздах лежат возвратные гортанные нервы (nn.laringei 
recurrens). 
Ниже перешейка щитовидной железы располагается претрахеальное 
клетчаточное пространство, в котором лежит венозное щитовидное спле-
тение (plexus venous thyreoidea impar) и в 8 - 12% случаях проходит к пе-
решейку a.thyreoidea ima из плечеголовного ствола (truncus 
brachiocefalicus) или из дуги аорты. В этом клетчаточном пространстве ле-
жат претрахеальные лимфатические узлы. 
Кровоснабжение трахеи осуществляется ветвями нижних щитовид-
ных артерий, а иннервация – ветвями возвратных гортанных нервов. 
Топография пищевода. 
Глотка переходит в пище-
вод. Шейный отдел пищевода 
располагается от нижнего края 
VI шейного позвонка до III 
грудного позвонка (см.рис.10). 
Пищевод легко растягива-
ется и смещается в стороны. Ор-
ган  лежит позади шейного от-
дела трахеи. В пищеводно-
трахеальных бороздах лежат 
возвратные гортанные нервы 
(nn.laringei recurrens). 
Задняя стенка пищевода 
находится на длинных мышцах Рис. 10.  Пищевод и трахея 
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шеи, влагалище для которых дает пятая по Шевкуненко (предпозвоночная) 
фасция. Позади пищевода находится позадипищеводное клетчаточное про-
странство. 
В расщеплении предпозвоночной фасции лежит шейный отдел сим-
патического ствола. Мышцы с предпозвоночной фасцией и клетчаточное 
пространство отделяют пищевод от позвоночника.С боков к пищеводу 
прилежат нижние полюса щитовидной железы. 
На месте перехода глотки в пищевод, на уровне VI шейного позвон-
ка, находится первое физиологическое сужение пищевода. В этом месте 
чаще всего локализуются ожоги слизистой оболочки, а также происходит 
перфорация его стенки острыми инородными телами. 
В верхних отделах пищевод прикрыт трахеей. В нижних отделах шеи 
пищевод смещается влево. Именно поэтому доступ к шейной части пище-
вода выполняется слева – по переднему краю кивательной мышцы.  
Левый возвратный гортанный нерв располагается на передней стенке 
пищевода, поэтому при доступе к пищеводу левый возвратный гортанный 
нерв берут на держалку и отводят вместе с трахеей медиально, защищая 
его от повреждения. 
Шейный отдел пищевода кровоснабжается ветвями нижних щито-
видных и восходящих глоточных артерий, а иннервируется – ветвями воз-
вратных гортанных нервов. 
Топография грудино-ключично-сосцевидной области. 
Грудино-ключично-сосцевидная область соответствует проекции од-
ноименной мышцы и располагается на границе медиального и латерально-
го треугольников шеи. 
В верхней трети области кожа малоподвижная и плотная, а в нижних 
отделах, более подвижная и легко берется в складку. В средней трети об-
ласти лежит подкожная мышца, футляр для которой дает поверхностная 
фасция шеи.  
Под подкожной мышцей лежат наружная яремная вена, поверхност-
ные шейные лимфатические узлы и ветви шейного сплетения. Наружная 
яремная вена проецируется от угла нижней челюсти к середине ключицы. 
Она пересекает задний край грудино-ключично-сосцевидной мышцы. Ад-
вентиция (наружная оболочка) вен сращена с краями отверстий в фасциях, 
поэтому вены зияют и при повреждениях возможно возникновение воз-
душной эмболии. 
Большой ушной нерв идет вверх. Поперечный нерв шеи пересекает 
середину наружной поверхности грудино-ключично-сосцевидной мышцы, 
а у ее переднего края разделяется на верхний и нижний корешки. Верхний 
корешок, направляясь вверх, участвует в формировании поверхностной 
шейной дуги. Нижняя ветвь направляется вниз. 
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В верхней трети мышцы, под ее футляром, находится наружная ветвь 
добавочного нерва, иннервирующего трапециевидную и кивательную 
мышцы. 
Влагалище для кивательной мышцы образует вторая фасция по Шев-
куненко – поверхностный листок собственной фасции шеи. 
Под мышцей находится сосудисто-нервный пучок, состоящий из 
общей сонной артерии, блуждающего нерва и внутренней яремной вены - 
a.carotis communis, v.jugularis interna et n.vagus.  
Влагалище для этого сосудисто-нервного пучка образует париеталь-
ный листок IV фасцией шеи по Шевкуненко (внутришейной фасции).  
При этом, задняя стенка влагалища мышцы является одновременно 
передней стенкой сосудисто-нервного пучка, то есть – удвоенной. 
Глубже лежат длинные мышцы головы и шеи, передняя и средняя 
лестничные мышцы.  
Между последними находится шейное сплетение, из которого выхо-
дит диафрагмальный нерв, лежащий затем на передней поверхности пе-
редней лестничной мышцы. 
Топография симпатического ствола. 
В расщеплении предпозвоночной фасции (V фасции по Шевкунен-
ко), позади влагалища сосудисто-нервного пучка, состоящего из a.carotis 
communis, v.jugularis interna et n.vagus, располагаются узлы шейного отде-
ла симпатического ствола (truncus sympaticus).  
На уровне поперечных отростков 2 – 3 шейных позвонков на длин-
ной мышце головы позади внутренней сонной артерии и кнутри от блуж-
дающего нерва лежит верхний шейный узел симпатического ствола. 
На уровне шестого шейного позвонка вблизи нижней щитовидной 
артерии располагается средний шейный узел симпатического ствола. 
На длинной мышце шеи, позади позвоночной артерии, в пределах 
лестнично-позвоночного треугольника находится нижний шейный узел, 
или шейно-грудной. 
От верхнего шейного узла начинаются яремный, внутренний и на-
ружный сонные нервы, которые участвуют в формировании глоточного, 
наружного и внутреннего сонных сплетений. 
От шейных узлов симпатического ствола начинаются шейные сер-
дечные нервы, идущие к сердцу. 
Из нижнего шейного узла образуются вегетативные сплетения во-
круг позвоночной и подключичной артерий. 
Многочисленные ветви связывают верхний симпатический узел и 
блуждающий нерв. 
ТОПОГРАФИЯ ПРЕДЛЕСТНИЧНОЙ ЩЕЛИ. 
Предлестничная щель (spatiumantescalenum) имеет две стенки: 
 # передняя – задняя поверхность грудино-ключично-сосцевидной 
мышцы, покрытая II фасцией шеи по Шевкуненко; 
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# задняя – передняя поверхность передней лестничной мышцы, по-
крытой V фасцией. 
В предлестничной щели находятся важные топографо-анатомические 
образования шеи. 
Spatium antescalenum содержит (см.рис.11): 
* сосудисто-нервный пучок шеи: a.carotis externa (общую сонную 
артерию), v.jugularis interna (внутреннюю яремную вену), n.vagus 
(блуждающий нерв); 
*v.subclavia (подключичную вену); 
*аngulus venosus (венозный угол), слева угол Пирогова. Венозный 





thoracicus), справа – пра-
вого лимфатического про-
тока (truncus lymfaticus 




жащий на передней поверх-
ности передней лестничной 
мышцы, из шейного спле-
тения (plexus cervicalis); 
Правый диафрагмаль-
ный нерв (n.frenicus 
dexter), проникая в брюш-
ную полость через диа-
фрагму вместе с нижней 
полой веной (v.cava 
inferior), участвует в фор-
мировании печёночного 
сплетения (plexus hepaticus). Именно поэтому, при заболевании желчных 
путей происходит иррадиация болей в правую подключичную область 
(френикус-симптом), а надавливание справа между ножками грудино-
ключично-сосцевидной мышцы (m. sternocleidomastoideus) болезненно 
(симптом Мюси). 
*а.suprascapularis (надлопаточная артерия) из truncus thyreocer-
vicalis (щитошейного ствола). 
A. suprascapularis в подостной ямке (fossa infraspinatum) анастомо-
зирует с a.circumflexa scapulae и участвует в образовании лопаточного ар-
териального круга. 
Рис 11. Предлестничная щель. 
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ТОПОГРАФИЯ ЛЕСТНИЧНО-ПОЗВОНОЧНОГО ТРЕУГОЛЬНИКА 
Лестнично-позвоночный треугольник (trigonum scalenovertebra-
lis) расположен более медиально и глубже, чем предлестничная щель. 
Trigonum scalenovertebralis имеет следующие СТЕНКИ: 
- медиальная – m.longus colli (длинная мышца шеи) и позвоночник, 
- латеральная - m.scalenus anterior (передняя лестничная мышца), 
-  нижняя – купол плевры, 
-  верхняя – поперечный отросток шестого шейного позвонка (pro-
cesssus transverses C6) 
Содержимое лестнично-позвоночного треугольника показано на ри-
сунке 12 и 13. 
ОН СОДЕРЖИТ: 
1. подключичную артерию 
(a.subclavia) и ее ветви:  
*a.vertebralis (позвоночная 
артерия),  
*a. thoracica interna (внут-
ренняя грудная артерия), 
*truncus thyreocervicalis 
(щито-шейный ствол), от которого 
отходят ветви: поверхностная шей-
ная (a.cervicalis superficialis), надло-
паточная (а.suprascapularis), нижняя 
щитовидная (a. thyreoidea inferior) и 
восходящая шейная (a.cervicalis ascendens) артерии; 
*иногда от подключичной артерии в этом треугольнике отходит 
truncus costocervicalis (реберно-шейныйствол), дающий ветви: межре-
берную найвысшую (a.intercostalis suprema) и глубокую шейную 
(a.cervicalis profunda) артерии; 
2.ductus thoracicus 
(грудной лимфатический 
проток), справа – truncus 
lymhрaticus dextra (правый 
лимфатический проток); 
3.truncus sympaticus 
(симпатический ствол), в том 
числе ganglion stellatum 
(звездчатыйузел), сращение 
последнего шейного и пер-








ческий узел и блуждающий нерв. Взаимоотношения блуждающего нерва и 
симпатического ствола (n.vagus и truncus sympaticus) на уровне III шей-
ного позвонка обеспечивают положительный эффект шейной ваго-
симпатической блокады. 
ТОПОГРАФИЯ МЕЖЛЕСТНИЧНОГО ПРОСТРАНСТВА. 
Межлестничный промежуток расположен более латерально, чем 
предлестничный промежуток (spatium antescalenum). 
Межлестничный промежуток расположен между передней и сред-
ней лестничными мышцами (m.scalenus anterior et m.scalenus medius, 
показан на рисунке 14) 
Spatium interscalenum содержит: 
* подключичную артерию и ее ветвь - поперечную артерию 
шеи(a.subclavia et a.transversа colli). 
Нисходящая ветвь поперечной артерии шеи (ramus descendens 
a.transversа colli) в подостной ямке 
анастомозирует с артерией, оги-
бающей лопатку,  и участвует в об-
разовании лопаточного артериаль-
ного круга. 
* plexus cervicalis (шейное 
сплетение), 
* plexus braphialis (плечевое 
сплетение). 
Поперечная артерия шеи идет 
между пучками плечевого сплете-
ния. 
Шейное сплетение дает чув-
ствительные, двигательные и сме-
шанные нервы. 
Чувствительные ветви: 
- малый затылочный нерв 
(n.occipitalis minor); 
- большой ушной нерв 
(n.auricularis magnus); 
- поперечный нерв шеи (n.transversus colli); 
- надключичные нервы (nn.supraclavicularеs). 
Мышечные ветви шейного сплетения иннервируют латеральную и 
переднюю прямые мышцы головы, длинные мышцы головы и шеи. 
Диафрагмальный нерв является смешанным нервом. Он лежит на пе-
редней поверхности передней лестничной мышцы в предлестничной щели. 
Между подключичными артерией и веной диафрагмальный нерв проника-






ет в грудную полость. Он участвует в иннервации брюшины, перикарда, 
диафрагмы, а правый – в формировании печеночного сплетения. 
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Методическая разработка № 4 
Подготовили: профессор Н.Г.Харкевич, доцент О.М.Васильев 
Тема. Этапы хирургических вмешательств: понятие об оперативном 
доступе, оперативном приеме, выход из операции. Виды хирургических 
операций: по наличию кровотечения, по объему резекции, по количеству 
этапов, по срокам выполнения, по целевым направлениям. Первичная и 
вторичная обработка операционной раны. Проекция на кожу подключич-
ной, наружной сонной артерий; внутренней, наружной и передней яремной 
вены; ветвей шейного и пучков плечевого сплетения. Проекция поверхно-
стных лимфатических узлов шеи. 
 
Учебные и воспитательные цели. 
Цель практического занятия: формирование у студентов знаний о 
хирургических вмешательствах, оперативном доступе и приеме, о видах 
хирургических операций, об обработке операционной раны. Научить сту-
дентов технике выполнения общехирургических  вмешательств. 
Студент должен ЗНАТЬ: 
1. Как обработать и отграничить операционное поле 
2. Остановку кровотечения временную и окончательную 
3. Как изолировать края операционной раны 
4. Проекция на кожу артерий и вен шеи 
5. Анатомию ветвей шейного сплетения 
6. Пучки плечевого сплетения 
7. Места пальцевого прижатия артерий 
8. Проекции поверхностных  лимфоузлов шеи 
 
Студент должен УМЕТЬ: 
1. Правильно пользоваться хирургическим инструментарием  
2. Обработать операции оное поле йодной настойкой 
3. Отграничить операционное поле простынями 
4. Наложить зажим на кровоточащий  сосуд 
5. Провести первичную обработку операционного поля  
6. Показать места пальцевого прижатия артерий 
7. Определить проекцию поверхностных лимфоузлов шеи 





1. Этапы хирургических вмешательств 
2. Виды хирургических операций 
3. Первичная и вторичная обработка операционной раны 
4. Проекции на кожу лица и шеи сосудов и нервов 
5. Места пальцевого прижатия артерий. 
 
Принципы оперативной хирургии. 
Известный хирург Н.Н.Бурденко рекомендовал при выполнении лю-
бого оперативного вмешательства руководствоваться триадой: 
1. Анатомическая доступность 
2. Физиологическая  дозволенность 
3. Техническая возможность 
1. Анатомическая доступность – возможность провести разрез для 
обнажения патологического очага без повреждения жизненно важных ор-
ганов, образований, обеспечив ближайший доступ к объекту вмешательст-
ва. Хирург руководствуется разработанными проекциями расположения 
внутренних органов на поверхность тела. 
2. Физиологическая дозволенность – возможность сохранить в той 
или иной мере функцию органов после операции. Например, операция на 
поджелудочной железе анатомически доступна, технически не сложна, но 
должна быть щадящей по отношению к тканям железы, чтобы максималь-
но сохранить функциональную способность органа.  
3. Техническая возможность – пути механизации сложных и кропот-
ливых этапов хирургического вмешательства. Например, использование 
аппарата искусственного кровообращения (АИК), сосудосшивающих ап-
паратов, ультразвуковой и лазерной техники, мониторов при операциях на 
сердце и магистральных сосудах. 
 
Этапы хирургического вмешательства 
Во всяком хирургическом вмешательстве различают 3 этапа: 
1. Оперативный доступ 
2. Оперативный прием 
3. Выход из операции 
Оперативный доступ. Это часть операции, обеспечивающая рацио-
нальный подход и наибольший простор для манипуляции с органом или 
анатомическим образованием, лучший доступ при наименьшей травмати-
зации.  Все применяемые в настоящее время оперативные доступы разде-








Оперативный прием. При одном и том же заболевании можно при-
менять несколько вариантов операции. Например, резекцию желудка мож-
но произвести по Бильрот -I, Бильрот -II, Гофмейстеру-Финстереру, Хабе-
реру и т.д. 
Выход из операции. Этап окончания хирургического вмешательства 
на органе, включающий восстановление целостности тканей, нарушенной 
оперативным доступом. 
Виды хирургических операций 
Хирургические операции включают определенные действия, обозна-
чаемые специальными терминами: 
Incisio – разрез. Разрезы тканей могут быть продольными, попереч-
ными, косыми, угловыми, комбинированными и др. 
Tomia – рассечение (например, gastrotomia – рассечение стенки же-
лудка) 
Stomia– наложение свища (например, gastrostomia– наложение свища 
на желудок). 
Sectio – сечение (например, sectioalta – высокое сечение мочевого пу-
зыря). 
Punctio – прокол (например, punctiofornicis posterioris – прокол задне-
го свода влагалища). 
Ectomia – удаление (например, cholecystoectomia – удаление желчно-
го пузыря). 
Resectio – иссечение органа или конечности с обязательным сохра-
нением периферического отдела (например, resectio ulcus ventriculi – ре-
зекция желудка по поводу язвенной болезни). 
Amputatio – отсечение периферической части конечности или органа 
(например, костно-пластическая ампутация стопы по Н.И.Пирогову). 
Exarticulatio – вычленение периферической части конечности на 
уровне сустава.  
Rrhaphia – наложение шва (например, gastrorraphia – наложение шва 
на стенку желудка. 
В зависимости от признака, взятого за основу, операции можно раз-
делить на различные группы: 
– По наличию кровотечения во время операции 
• Бескровные операции: инструментальные (например, цисто-
скопия, бронхоскопия, гастроскопия, колоноскопия) и не инструменталь-
ные (вправление вывиха бедра, плеча, нижней челюсти) вмешательства. 
• Кровавые операции – все операции сопровождающиеся нару-
шением целостности тканей.  
– По целям, характеру и объёму операции 
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• Радикальная операция – вмешательство, цель которого не 
только устранить вызванные заболеванием расстройства, но и полностью 
удалить патологический очаг. 
• Паллиативная операция направлена на облегчение состояния 
больного и устранение болезненных расстройств, она не ликвидирует при-
чину заболевания (например, при обтурирующей раковой опухоли толстой 
кишки с метастазами в печень – паллиативной следует считать операцию 
устранения непроходимости кишечника путём наложения колостомы). 
– По количеству этапов 
• Одномоментные операции производят от начала до конца в 
один этап. 
• Двухмоментные операции производят в тех случаях, когда со-
стояние здоровья больного или опасность осложнений не позволяет закон-
чить хирургическое вмешательство одномоментно, поэтому одну часть 
операции делают в один день, а другую – после того, как больной оправит-
ся от предыдущей. Например, в запущенных случаях аденому предста-
тельной железы удаляют в два этапа: сначала вскрывают мочевой пузырь 
путем высокого сечения (sectio alta) и формируют цистостому, а через 2 -3 
мес. Удаляют предстательную железу (adenomectomia). 
• Многоэтапные операции  широко распространены в пластиче-
ской и восстановительной хирургии, когда формирование или восстанов-
ление  кокой- либо поврежденной части осуществляют несколько этапов, 
например, путем перемещения кожного лоскута на ножке (филатовский 
стебель) для замещения дефекта. 
– По срокам выполнения 
• Экстренные операции – операции без которых больной неми-
нуемо погибает в самое ближайшее время (например, остановка кровоте-
чения из крупных сосудов, трахеотомия, грыжесечение при ущемлённой 
грыже и т. д.) 
• Срочные операции – операции, выполнение которых можно от-
ложить лишь на небольшой срок, необходимый для уточнения диагноза и 
подготовки больного к операции. 
• Плановые операции – хирургические вмешательства, выпол-
няемые после полного посистемного обследования больного и проведения 
полной предоперационной подготовки. 
– По целевой направленности 
• Лечебные операции – удаление очага заболевания или восста-
новление нарушенных функций органов. 
• Диагностические операции направлены на уточнение диагноза 
(например, биопсия, пункция плевральной полости и суставов, лапароско-
пия, в некоторых случаях лапаротомия или торакотомия). 
Если хирургические вмешательства производят несколько раз по по-
воду одного и того же заболевания, операцию называют повторной. 
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Также различают операции выбора, альтернативные: выключение 12-
перстной кишки по Бильрот II или дуоденопластика с селективной про-
ксимальной ваготомией по Оноприеву. 
Первичная и вторичная хирургическая обработка раны 
Различают первичную и вторичную хирургическую обработку раны.  
– Первичная хирургическая обработка раны – это обработка раны по 
первичным показаниям (А.А. Вишневский). Первое оперативное вмеша-
тельство у данного больного после ранения, которое заключается в рассе-
чении раны, иссечении её краёв, стенок и дна в пределах здоровых тканей 
с последующим глухим ушиванием её краёв. Цель её: профилактика разви-
тия раневой инфекции. Толщина удаляемых тканей от 0,5 до 2 см. 
– Вторичная хирургическая обработка раны предпринимается на фо-
не воспаления, обусловленного осложнениями или недостаточной ради-
кальностью первой обработки. 
Полная и неполная (частичная) обработка раны 
• Полная хирургическая обработка раны подразумевает иссече-
ние стенок и дна раны в пределах здоровых тканей для устранения её бак-
териального загрязнения и предупреждения развития раневой инфекции. 
• Неполная хирургическая обработка раны производится в тех 
случаях, когда анатомические и оперативные условия не позволяют вы-
полнить хирургическую обработку в полном объёме. 
Виды первичной хирургической обработки ран (ПХО)  
в зависимости от сроков проведения. 
• Ранняя ПХО показана в течение 24 часов после ранения. 
• Отсроченная ПХО решает ту же задачу, что и ранняя в более 
поздние сроки (до 48 часов) (при применении антибиотиков). 
• Поздняя ПХО направлена уже не на профилактику, а на лече-
ние раневой инфекции. Лицам, получавшим антибиотики, её производят 
через 48 часов и более после ранения. Возможность наложения швов в 
этих случаях резко ограничена. 
Виды швов при хирургической обработке раны. 
- Первичный  шов – шов, наложенный на свежую чистую рану сразу 
после ПХО. В настоящее время ПХО может выполняться в сроки до 24 ча-
сов после ранения 
В тех случаях , когда наложение первичного шва невозможно (опас-
ность инфекции), после иссечения краев раны применяют первично отсро-
ченные швы. Рану прошивают нитями, которые оставляют незавязанными 
в течение 2-4 суток. После минования опасности развития острой хирурги-
ческой инфекции нити завязывают 
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Наложение швов на гнойную рану осуществляется только при актив-
ном ведении раны на фоне продолжающемся промывании и аспирации. 
При этом различают: 
-отсроченный первичный или ситуационный (он же провизорный) 
накладывают на 2-4 сутки после ПХО. 
Вторичный шов - накладывается в случаях невозможности наложе-
ния первичного шва (явные признаки воспаления, большой срок после ра-
нения и др.). Его накладывают на рану, заживающую вторичным натяже-
нием. Различают: 
-ранний вторичный шов – накладывают на второй неделе после хи-
рургической обработки на гранулирующую рану, очистившуюся от некро-
тических тканей 
-поздний вторичный шов – накладывают на 3–4-й неделе и позже по-
сле ранения. Перед наложением шва тщательно иссекают грануляции и 
рубцы. 
Проекция на кожу сосудов. 
Подключичная артерия(a. Subclavia) отходит чаще всего справа от 
плечеголовного ствола(truncus brachiocephalicus), а слева от дуги аорты (ar-
cus aortae). Условно её подразделяют на 3 отдела.  
Подключичная артерия отдаёт 5 ветвей: 
1. Позвоночная артерия (a.vertebralis) 
2. Внутренняя грудная артерия (a.thoracica interna) 
3. Щитошейный ствол (truncus thyrocervicalis), от его отходят: 
а) нижняя щитовидная 
б) восходящая шейная 
в) поверхностная шейная 
г) надлопаточная 
4. Реберно-шейный ствол (truncus costacervicalis), делится на: 
а) глубокую шейную артерию  
б) наивысшую межреберную  
5. Поперечная артерия 
шеи (a.transversa colli) 
Подключичная ар-
терия у детей расположе-
на низко и труднодоступ-
на со стороны надклю-
чичной ямки. 
Подключичная ар-
терия проецируется на се-
редину верхнего края 
ключицы. В угол, образо-
ванный верхним краем 




ножкой m.sternoclaidomastoideus, проецируется справа – плечеголовной 
ствол, слева – общая сонная артерия. Между ножками этой мышцы про-
ецируется пироговский венозный угол, а также блуждающий (медиально) 
и диафрагмальный (латерально) нервы. 
Проекция на кожу наружной сонной артерии 
Наружная сонная артерия проецируется от угла нижней челюсти 
книзу по переднему краю грудино-ключично-сосцевидной мышцы до 
верхнего края щитовидного хряща (Рис.1).  
1.- Проекция на кожу наружной сонной артерии 
Внутренняя, наружная и передняя яремные вены 
Поверхностные вены и нервы шеи располагаются в подкожной клет-
чатке над подкожной мышцей 
(m.platysma). Эта мышца находит-
ся между листками поверхностной 
фасции  (f.superficialis colli). По 
передней поверхности шеи прохо-
дят v.jugularis externa anterior – пе-
редняя яремная вена и v.mediana 
colli– срединная вена шеи. Более 
кнаружи, перекрещивая грудино-
ключично-сосцевидную мышцу, 
располагается v.jugularis externa 
posterior– задняя яремная вена 
(Рис. 2А), которая над ключицей 
впадает в подключичную вену. 
Наружная яремная вена образуется 
на уровне угла нижней челюсти 
при слиянии задней ушной вены 
(v.auricularis posterior) и анастомоза 
с нижнечелюстной веной 
(v.retromandibularis). Проходит в 
вертикальном направлении сверху 
вниз в подкожной клетчатке кна-
ружи от грудино-ключично-
сосцевидной мышцы (4). В над-
ключичной ямке подходит к яремному венозному углу (angulus venosus 
guli) и впадает в подключичную вену. Часто эта вена хорошо видна у 
чин, носящих тугие воротнички. Передняя яремная вена (I) также парная, 
начинается от подкожных вен подбородочной области, расположена по 
бокам от срединных возвышений шеи. Она проходит позади  грудино-
ключично-сосцевидной мышцы и впадает в наружную яремную вену вбли-
зи её впадения в подключичную вену. 
Рис.2А 
Вены шеи по снятии m.platysma  1. v.jugularis  anterior sinistra  2. v.jugularis externa anterior dextra 
3. слияние двух передних вен (правой и 
левой)  4. v.jugularis externa posterior  5. анастомоз  6. v.mediana colli  (с другой стороны) 
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Срединная вена шеи располагается по ходу белой линии шеи в под-
кожной клетчатке. Обычно отмеча-
ют обратную зависимость в разви-
тии этой и предыдущей вен: в тех 
случаях, когда выражены передние 
яремные вены, отсутствует средин-
ная вена шеи, и наоборот. Вены шеи 
и их притоки схематично показаны 
на рисунке 2В.  
Необходимо помнить, что в 
венах шеи (в том числе и поверхно-
стных) давление отрицательное, по-
этому даже при небольших ранениях 
шеи, пересечённые вены подсасы-
вают воздух, что может привести к 
воздушной эмболии и гибели боль-
ного. По этой причине при обработ-
ке ран шеи необходимо прежде все-
го произвести перевязку как цен-
трального, так  и периферического 
конца пересечённых вен. 
Ветви шейного сплетения 
Шейное сплетение (plexus cer-
vicalis) образовано верхними ветвя-
ми четырёх верхних шейных нервов. 
Выйдя из межпозвоночных отвер-
стий, эти ветви ложатся на перед-
нюю поверхность глубоких мышц шеи позади грудино-ключично-
сосцевидной мышцы. 
Шейное сплетение формирует: 
1. Чувствительные ветви 
2. Двигательные (мышечные) 
3. Смешанные ветви 
У середины заднего края грудино-ключично-сосцевидной мышцы 
проецируется место выхода чувствительных ветвей шейного сплетения 
(Рис. 3). 
Чувствительные ветви шейного сплетения 
Самая крупная из этих ветвей – большой ушной нерв (3) (n.auricularis 
magnus), проецируется на той же линии, что и наружная яремная вена (по 
направлению к углу нижней челюсти). Поперечный нерв шеи (8) 
(n.transversus colli) пересекает мышцу сзади наперёд. Малый затылочный 
нерв (1) (n.occipitalis minor) идёт вдоль заднего края кивательной мышцы. 
Надключичные нервы:  
Рис.2В 
Схема вен шеи и их притоков 1. v.jugularis interna 2. v.jugularis externa posterior 3. v.jugularis anterior 4.arcus venosus juguli 5. v.brachiocephalica sinistra 
6. v.subclavia 
7. arcus aortae 
8. v.cava superior 
9. v.brachiocephalica dextra 
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в) латеральный (5) 
(n.supraclaviculares late-
rales) 
Все они идут в лате-
ральном треугольнике шеи 
в направлении к грудине, 
к середине ключицы и ак-
ромиальному отростку. 
Двигательные ветви 
шейного сплетения – rami 
musculares plexus cervicalis 
иннервируют: 
1. Лестничные 
мышцы: (m.scaleni anterior 
m.scaleni medius m.scaleni 
posterior).  
2. Длинную мышцу 
головы и шеи (m.longus 
capitis et colli). 
3. Переднюю и лате-
ральную прямые мышцы 
головы: 
-m.rectus capitis anterior 
-m.rectus capitis lateralis 
4. Передние межпоперечные мышцы шеи 
-m.intertransversrii anteriores cervicis 
 5. Мышцу, поднимающую лопатку (m.levator scapulae) 
К двигательным ветвям шейного сплетения относят шейную петлю 
(ansa cervicalis). Она образуется при соединении верхнего корешка (radix 
superior) и нижнего корешка (radix inferior). Верхний корешок из волокон   
I шейного спинномозгового нерва и присоединяется к подъязычному нер-
ву. 
От шейной петли отходят ветви к мышцам: 
1. грудино-подъязычной – m.sternohyoideus; 
2. грудино-щитовидной – m.sternnothyreoideus; 
3. лопаточно-подъязычной – m.thyrohyoideus; 
4. щитоподъязычной - m.omohyoideus. 
Смешанные ветви шейного сплетения 
Смешанный нерв несёт как двигательные, так и чувствительные во-
локна – парный диафрагмальный нерв (n.phrenicus). Он образован перед-
ними ветвями С3 – 4 и по лестничной мышце спускается в средостение, по 
Рис. 3 
1. n. occipitalis minor; 2. n. occipitalis major;  
3. n. auricularis magnus; 4. n. accessories (XI) 5. nn.supraclaviculares laterals 
6. nn.supraclaviculares intermedii 
7. nn. supraclaviculares mediales 
8. n.transversus colli; 9. v.jugularis externa 
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передней поверхности перикарда левый достигает диафрагмы. Правый 
диафрагмальный нерв через отверстие нижней полой вены проникает в 
брюшную и пройдя через чревное сплетение (plexus celiacus) , принимает 
участие в иннервации печени.  
От диафрагмальных нервов отходят: 
1. Чувствительная перикардиальная ветвь – r.pericardiacus. Ин-
нервирует перикард и плевру. 
2. Чувствительные диафрагмально–брюшные ветви rr. phreni-
coabdominales, иннервируют брюшину на диафрагме 
3. Двигательные ветви к диафрагме. 
Топография плечевого сплетения 
Плечевое сплетение (plexus brachialis) формируется из передних вет-
вей четырёх нижних шейных и I первого грудного спинномозговых нервов 
С5 – 8 и Тh1. Эти пять ветвей в межлестничном пространстве образуют ство-
лы плечевого сплетения (trunci plexus brachialis) (Рис. 4).  
Стволы плечевого сплетения 
окружают a.axillaris с трёх сторон: 
- с латеральной – латераль-
ный ствол (1),  
- с медиальной – медиаль-
ный ствол (2),  
- кзади от артерии – задний 
ствол (3). 
Периферические ветви разделяются на короткие и длинные. 
Короткие ветви: 
1. Дорсальный нерв лопатки – n.dorsalis scapulae (m.levator scapulae);  
2. Длинный грудной нерв – n.thoracicus longus, иннервирует большую 
грудную мышцу; 
3. Латеральный и медиальный грудные нервы – nn.pectorales medialis et 
lateralis. Латеральный иннервирует малую грудную мышцу, а медиаль-
ный – большую; 
4. Надлопаточный нерв – n.suprascapularis, иннервирует надостную и по-
достную мышцы (m.suprascapularis et m.infrascapularis); 







5. Подлопаточные нервы –  nn. subscapulares иннервирует подлопаточную 
(m.subscapularis) и большую круглую мышцу (m.teres major); 
6. Грудоспинной нерв – thoracodorsalis иннервируют широчайшую мыш-
цу спины (m.latissimus dorsi); 
Длинные ветви 
Длинные ветви делятся на передние – для сгибателей и пронаторов 
(nn.musculocutaneus, medianus, ulnaris) и задние – для разгибателей и супи-
наторов (n.radialis). 
1. N.musculocutaneus(мышечно-кожный нерв) отходит от латерального 
ствола, иннервирует все передние мышцы плеча, продолжается на 
предплечье под названием n.cutaneus antebrachii lateralis иннервируя 
кожу лучевой стороны; 
2. N.medianus, (срединный нерв), отходит от медиального и латерального 
стволов, через sulcus bicipitalis medialis с плечевой артерией и в sulcus 
medianus посередине предплечья на ладонь. На предплечье даёт ramus 
muscularis для всех мышц сгибательной группы. Одна из ветвей 
n.interosseus (antebrachii) anterior вместе с a.interossea anterior на межко-
стной перепонке иннервирует глубокие сгибающие мышцы и лучезапя-
стный сустав; 
3. N.ulnaris, (локтевой нерв), выходит из медиального ствола, проходит по 
медиальной стороне плеча, затем в sulcus ulnaris с артерией и венами до 
ладоней. Локтевой, как и срединный нерв на плече не отдаёт ветвей. 
Отдаёт ветви на предплечье и кисти, пять тыльных пальцевых ветвей; 
4. N.cutaneus brachii medialis, из медиального ствола сплетение, иннерви-
рует кожу медиальной поверхности плеча; 
5. N.cutaneus antebrachii medialis, из медиального ствола сплетение, на 
плече лежит медиальнее плечевой артерии, иннервирует кожу на лок-
тевой стороне предплечья до кистевых суставов;  
6. N.radialis, (лучевой нерв), продолжение заднего ствола плечевого 
сплетения, сзади от плечевой артерии на заднюю сторону плеча, 
огибает спирально плечевую кость, в canalis humeromuscularis, делится 
на предплечье на поверхностную и глубокую ветви. 
Проекция поверхностных лимфатических узлов шеи. 
Различают 5 групп шейных лимфатических узлов: 
1. Подчелюстные – nodi lymphatici submandibulares  
2. Подбородочные - nodi lymphatici submentales 
3. Передние шейные - nodi lymphatici cervicales anterior (поверх-
ностные и глубокие) 
4. Латеральные шейные – nodi lymphatici cervicales laterales 
5. Глубокие шейные - nodi lymphatici profundi 
 Подчелюстные лимфатические узлы располагаются над- и под 
поверхностной пластинкой второй фасции шеи или в толще её (Рис.6). 
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Из практических соображений по отношению к подчелюстной желе-
зе различают передние (у переднего брюшка двубрюшной мышцы), зад-





лимфа оттекает от ме-
диальной части век, 
наружного носа, сли-
зистой оболочки ще-
ки, дёсен, губ, дна по-
лости рта и среднего 
отдела языка. Напри-
мер, при воспалитель-
ных процессах в об-
ласти внутренней час-
ти нижнего века уве-
личиваются подчелю-
стные лимфатические 
узлы, а при локализа-
ции воспалительного 
процесса на наружной 




лимфоузлы собирают лимфу из тех же лимфоузлов, что и нижнечелюст-
ные, а также из кончика языка. 
Передние шейные лимфоузлы располагаются в среднем отделе шеи. 
Поверхностные лимфоузлы передние располагаются по ходу передней 
яремной вены (обычно два узла) и глубокие по ходу возвратных нервов. 
Латеральную группу – несколько поверхностных узлов, распола-
гающихся по ходу наружной яремной вены. 
Основную массу лимфоузлов шеи составляют глубокие узлы, распо-
лагающихся в виде трёх цепочек:  
1. Вдоль внутренней яремной вены; 
2. По ходу добавочного нерва; 
3. По ходу поперечной артерии шеи; все они образуют фигуру 
треугольника. 
Цепь лимфоузлов вдоль поперечной артерии шеи нередко называют 
подключичной группой узлов; крупный узел этой группы, ближайший к 
левому венозному углу (узел Траузье – Вирхова) нередко поражается од-
ним из первых при раке желудка и нижнего отдела пищевода. В этих слу-




чаях он может быть прощупан в углу между левой грудино-ключично-
сосцевидной мышцей и ключицей. 
Глубокие шейные лимфоузлы принимают в себя выносящие лимфа-
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Методическое пособие №5 
Подготовили: профессор Н.Г. Харкевич, доцент О.М. Васильев 
Тема. Операции на шее. Разрезы при  поверхностных и глубоких 
флегмонах шеи. Хирургические доступы к органам шеи. Обнажение сон-
ных артерий в сонном треугольнике и ветвей наружной сонной артерии. 
Трахеостомия: виды, показания, техника выполнения, возможные ошибки 
и осложнения. Вагосимпатическая блокада по А.В.Вишневскому. Опера-
ции при  врожденных свищах и кистах шеи. Удаление лимфатических уз-
лов и клетчатки надподъязычной области и поднижнечелюстной железы. 
I. Учебные и воспитательные цели. 
Цель практического занятия: изучить особенности анатомического 
строения шеи, важность образований на шее; учесть возможность и пре-
дотвратить воздушную эмболию при пересечении вен; предотвратить воз-
можность ошибок и осложнений при операциях на органах шеи (трахее, 
сонной артерии при ее обнажении); заострить внимание на трудностях и 
опасностях при глубоких флегмонах шеи; ознакомить с косметическими 
требованиями при разрезах на шее. 
Студент должен знать: 
1. Топографическую анатомию шеи. 
2. Какие разрезы производятся при поверхностных и глубоких флегмо-
нах шеи. 
3. Хирургические доступы к органам шеи. 
4. Особенности хирургической обработки ран шеи. 
5. Обнажение сонной артерии в сонном треугольнике и ветвей наруж-
ной сонной артерии. 
6. Виды трахеостомий, показания и техника выполнения, возможные 
ошибки и осложнения. 
7. Как производится трахеостомия у детей. 
8. С какой стороны от больного становиться хирург при нижней тра-
хеостомии и почему? 
9. Почему при верхней трахеостомии нельзя пересекать верхнее кольцо 
трахеи? 
10. Вагосимпатическая блокада по Вишневскому 
11. Операции при  врожденных свищах и кистах шеи.  
12. Удаление лимфатических узлов и клетчатки надподъязычной облас-
ти и поднижнечелюстной железы. 
Студент должен уметь: 
1. Произвести разрез кожи при поверхностной флегмоне шеи. 
2. Произвести хирургическую обработку раны шеи. 
3. Обнажить сонную артерию в сонном треугольнике. 
4. Произвести верхнюю, среднюю и нижнюю трахеотомию. 
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5. Произвести  вагосимпатическую блокаду по Вишневскому. 
6. Выполнить операцию при врождённых кистах шеи. 
7. Иссечь срединный и боковой свищ шеи. 
8. Удалить лимфоузлы и клетчатку надподъязычной области. 
II. Учебные вопросы. 
1. Классификация флегмон шеи. 
2. Двигательная иннервация мышц шеи. 
3. Способы дренирования гнойников шеи. 
Вопросы для самоконтроля. 
1. Внешние ориентиры, проекции, деление шеи на треугольники. 
2. Фасции шеи по Шевкуненко. 
3. Замкнутые и незамкнутые клетчаточные пространства шеи. 
4. Надфасциальные сосуды и нервы. 
5. Поднижнечелюстная слюнная железа. 
6. Медиальный сосудисто-нервный пучок. 
7. Наружная сонная артерия и её ветви на шее, синокаротидная зона. 
8. Щитовидная и паращитовидные железы, кровоснабжение, иннерва-
ция. 
9. Топография возвратных гортанных нервов. 
10. Грудино-ключично-сосцевиднщй область. 
11. Особенности разрезов на шее и доступы к органам шеи. 
12. Особенности верхней, средней и нижней трахеостомии. 
13. Ошибки и осложнения при выполнении трахеостомии. 
14. Вагосимпатическая блокада по А. В. Вишневскому. 
15. Группы лимфоузлов шеи. 
16. Поверхностные и глубокие артерии и вены шеи. 
17. Фасции, клетчаточные пространства и органы шеи. 
Разрезы при поверхностных и глубоких и глубоких флегмонах шеи. 
Разрез должен быть строго послойным. Должны соблюдаться косме-
тические требования. Необходимо тупо разъединять ткани. Стараться не 
повреждать сосуды. Повреждение венозных сосудов может привести к 
воздушной эмболии. Избегать повреждения ветвей нервов.  
Различают 4 группы хирургических доступов на шее. 
1. Вертикальные (при трахеостомии)  
2. Косые (по переднему или заднему краю кивательной мышцы) 
3. Поперечные, (Кохера) для доступа к щитовидной железе, глотке, 
подключичной и нижней щитовидной артериям и для удаления метастазов 
рака.   





Локализация абсцессов и флегмон шеи 
Местом локализации и распространения гнойной инфекции являются 
межфасциальные пространства шеи: 
1. Фасциальное влагалище подкожной мышцы шеи (на молочную же-
лезу). 
2. Фасциальное влагалище грудино-ключично-сосцевидной мышцы 
(при мастоидите прорыв гноя). 
3. Надгрудинное межапоневротическое пространство (spatium intraapo-
neuroticum suprasternale).  














ной и висцеральной пластина-





cerale) – между висцеральной 
пластинкой внутришейной 
фасции и предпозвоночной 
фасцией (при прободении пи-
щевода—задний медиасте-
нит). 
10. Сонное влагалище 
(мешок окутывает a.carotis, 
v.carotis interna, n.vagus). 
Основной принцип лечения абсцессов и флегмон шеи – своевремен-
ный разрез, обеспечивающий полное вскрытие и дренирование патологи-
ческого очага, тщательный осмотр и пальцевое обследование полости 
гнойника для выяснения характера распространения гнойного процесса. 
Операцию на шее обычно заканчивают дренированием раны. В случае по-
Типичные места локализации абсцессов и 
флегмон шеи. 
1. Заглоточный абсцесс 
2. Экстрадуральный абсцесс 
3. Флегмона выйной области 
4. Ретротрахеальный абсцесс 
5. Предгрудинный абсцесс 
6. Межапоневротический надгрудинный абсцесс 
7. Абсцесс предвисцерального пространства 
8. Позадипищеводный абсцесс. 
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вреждения хрящей гортани или трахеи обязательно производят трахеосто-
мию. 
Поверхностные вены шеи. 
1. Наружная яремная вена (v.jugularis externa) парная – образуется на 
уровне угла нижней челюсти при слиянии v.auricularis posterior и 
v.retromandibularis идет вниз в под-
кожную клетчатку кнаружи от ки-
вательной мышцы, в надключичной 
ямке и вливается в v.subclavia. 
2. Передняя яремная вена (пар-
ная) от подкожных вен подборо-
дочной области, в нижнем отделе 
шеи эти вены располагаются в над-
грудинном в межапоневротическом 
пространстве (spatium interaponeuro-
ticum suprasternale). Здесь они часто 
анастомазируют между собой с об-
разованием яремной венозной дуги 
(arcus venosus juguli). Ниже она впа-
дает в v.jugularis externa. 
3. Срединная вена шеи 
(v.mediana colli) по ходу белой линии шеи в подкожную клетчатку. Обыч-
но бывает обратная зависимость этой вены и передней яремной вены. 
Поверхностные нервы шеи 
Все чувствительные поверхностные нервы шеи происходят из шей-
ного сплетения (plexus cervicalis). Выходят позади середины заднего края 
грудино-ключично-сосцевидной мышцы: (4 нерва)  
1. Поперечный нерв шеи (n.transversus colli) иннервирует срединный от-
дел шеи. 
2. Промежуточные, медиальные и латеральные надключичные нервы 
(supraclaviculares intermedii, mediales et laterals), перекидываются через 
ключицу на подключичную область. 
3. Малый затылочный нерв 
(n.occipitalis minor). 
4. Большой ушной нерв (n.auricularis 
magnus). 
Обнажение сонной артерии в 
сонном треугольнике 
Голова откинута кзади и повернута 
в противоположную сторону. Разрез от 
верхнего края щитовидного хряща по пе-
реднему краю m.sternoclaidomastoideus 6-
1. Проекционная линия артериии  





8см. Рассекают кожу, подкожную клетчатку, fascia superficialis, fascia colli 
propria. Сдвигают мышцу 
кнаружи. По желобовато-
му зонду вскрывают 
влагалище сосудисто-
нервного пучка и со сто-
роны яремной вены на иг-
ле Дешана подводят под 
общую сонную артерию 
двойную шелковую лига-
туру и перевязывают в 
промежутке между 
отходящими от неё верх-
ней щитовидной и языч-
ной артерий. 
На одном уровне от 
наружной сонной артерии 
отходят a.facialis и a.occipitalis. Задняя ушная артерия проецируется по се-
редине расстояния между ушной раковиной и сосцевидным отростком. 





Трахеостомия—вскрытие трахеи с введением канюли в её просвет 
(для предотвращения асфиксии у больных, которые длительное время вы-
нуждены пользоваться трахеальным дыханием. 
Различают: 
1. Верхнюю трахеостомию (выполняют у взрослых) 
2. Нижнюю трахеостомию (выполняют у детей) 
Верхняя трахеостомия.  
От щитовидного хряща вниз длиной 4-6 см рассекают кожу, подкож-
ную клетчатку, поверхностную фасцию и белую линию шеи. Раздвинув 
грудино-ключично-сосцевидную и грудино-щитовидную мышцы рассека-
ется листок внутренней фасции, отделив перешеек от трахеи и отодвинув 
вниз, обнажают верхние хрящи трахеи. Фиксируют гортань однозубым 
крючком, приложив указательный (II) палец сбоку лезвия (0,8-1.0 см до 
кончика лезвия), вскрыть третий (иногда четвертый) хрящ трахеи (остриё 
лезвия вверх). В трахеостомическую рану ввести расширитель трахеи 
(Труссо). Трахеостомическую канюлю Люэра ставят поперек трахеи (саги-
тально) и вводят в просвет, затем  поворачивают во фронтальную плос-
кость и вводят до щитка канюли. Фиксируют вокруг шеи тесьмой за отвер-
стия в щитке канюли. 
3. Общая сонная артерия 
4. Верхняя ветвь шейной петли 
5. Внутренняя яремная вена 
  4 
  5 




Это вскрытие трахеи ниже перешейка щитовидной железы. Разрез 
ниже перстневидного хряща до рукоятки грудины. Перешеек щитовидной 
железы смещают кверху. В spatium interaponevroticum suprasternale разъе-
динить клетчатку и отодвинуть книзу венозную яремную дугу; рассечь ло-
паточно-ключичную фасцию и обнажить мышцы грудино-подъязычную и 
грудино-щитовидную. Рассечь пристеночную пластинку внутришейной 
фасции (f.endocervicalis). В претрахеальной клетчатке выделяют венозное 
сплетение и a.thyroidea ima. Сосуды перевязывают и пересекают. Рассека-
ют четвертый и пятый хрящи. Далее как в верхней. 
Осложнения трахеостомии 
От времени возникновения осложнений выделяют: 
1. Осложнения при выполнении операции. 
2. В раннем послеоперационном периоде (до выписки из стационара) 
3. После выписки из стационара. 
Осложнения при выполнении операции 
а) Повреждения сосудов, вен, воздушная эмболия.  
б) Затекание крови в бронхи и асфиксия. 
в) Длина разреза трахеи не соответствует диаметру канюли. 
г) Ранение задней стенки пищевода. 
д) Не рассечена слизистая трахеи, канюля вызывает асфиксию. 
Вагосимпатическая блокада по Вишневскому. 
Показания: Предупреждение или купирование плевропульмонально-
го шока (ранение грудной клетки). 
Исходное положение - больной на спине, валик под лопатки, голова 
повернута в противопо-
ложную сторону от хи-
рурга. В месте перекре-
ста заднего края  
m.sternoclaidomastoideus 
с v.jugularis externa  ука-
зательным пальцем ле-
вой кисти производится 
давление на мягкие тка-





зволяет отвести кнутри сосудисто-нервный пучок медиального треуголь-
ника шеи.  




У верхней фаланги указательного пальца хирург делает кожный но-
вокаиновый желвачок. Затем вкалывает иглу и медленно продвигает ее в 
направлении передней поверхности позвоночника,  производя одновре-
менно инъекцию 0,25% новокаина 40-50 мл. Когда игла достигнет позво-
ночника, давление пальцем прекращается. Раствор вступает в контакт с 
эпиневрием блуждающего и симпатического нервов. При правильно про-
веденной блокаде у больного развивается синдром Горнера: 
1. Гиперемия лица и белочной оболочки глаза. 
2. Сужение зрачка. 
3. Сужение щели век. 
4. Западение глазного яблока. 
Операции при врожденных свищах и кистах шеи 
Кисты и свищи шеи делятся на срединные и боковые (рис 1). 
Срединные свищи шеи 
формируются при нарушении 
обратного развития щитоязыч-
ного протока, образующегося 
при опускании зачатка щитовид-
ной железы от корня языка через 
подъязычную кость на шее. 
Свищи могут быть неполными, 
слепо оканчивающимися у подъ-
язычной кости, или в ее толще, и 
полными, имеющими наружное 
и внутреннее отверстия. Наруж-
ное отверстие свища всегда ле-
жит ниже подъязычной кости. 
Срединные кисты шеи 
формируются при облитерации 
щитоязычного протока не на всем 
его протяжении. Располагаются 
по срединной линии тела между 
подъязычной костью и верхним 
краем щитовидного хряща, диаметр 2-3 мм, флюктуируют, смещаются при 
глотании, самопроизвольно вскрываются и образуется свищ. 
Боковые свищи шеи бывают реже срединных. Образуются при на-
рушении обратного развития жаберных щелей, а также при нарушении об-
литерации протоков вилочковой железы. Различают полные и неполные 
боковые свищи шеи. Неполные бывают наружными и внутренними. Длина 
от нескольких мм до 10 см. Наружные отверстия расположены по перед-
нему краю грудино-ключично-сосцевидной мышцы (см.рисунок) от на-
ружного слухового прохода до грудины, выделяется слизь. Внутренние от-
верстия открываются в глотке на разных уровнях. 
Рис 1.  Локализация  врожденных кист 
и свищей шеи 
1. Срединные свищи: неполная облитера-
ция щитоязычного пртока 




Боковые кисты шеи локализуются между гортанью и передним 
краем грудино-ключично-сосцевидной мышцы вблизи от яремной вырез-
ки. Имеют округлую форму, безболезненные при пальпации. Кожа над ни-
ми не изменена. В отличие от срединных существуют с момента рождения. 
Могут быть полными и неполными. 
 
Операция иссечение срединного свища шеи. 
При высоких кистах и свищах шеи применяют доступ из одного раз-
реза, при низких – из двух разре-
зов. Перед иссечением просвет 
свища прокрашивается раство-
ром метиленового синего. По-
том выполняют окаймляющий 
разрез в поперечном направле-
нии. Для удобства выделения 
накладывается кисетный шов на 
дистальный конец свища и под-
тягивают за него. У подъязыч-
ной кости свищевой ход перевя-
зывается кетгутовой лигатурой и 
отсекается. Если свищевой ход 
прободает толщу подъязычной 
кости, то кусачками Листона 
кость пересекают. На мышцы и фасции накладывают отдельные кетгуто-
вые швы. Швы на кожу.  
Операция иссечения бокового свища шеи. 
Разрез кожи 3-5 см, окаймляющий свищевой ход (предварительно 
окрасить раствором метиленово-
го синего). Острым путем выде-
ляют свищ до подъязычной кос-
ти, с которой он сращен. Кость 
резецируют на протяжении 1см. 
У угла нижней челюсти делают 
добавочный разрез длиной  2см, 
через него выводят мобилизован-
ную часть свищевого хода. Далее 
просвет свища вскрывают и вво-
дят пуговчатый зонд, свищевой 
ход отпрепаровывают выше, пе-
ревязывают и отсекают. Узловы-
ми швами культя свища погружается в стенку глотки. Мышцы ушиваются 




Разрез кожи в поперечном направлении 
Мобилизация свищевого хода 
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Удаление лимфатических узлов и клетчатки надподъязычной 
области и поднижнечелюстной железы. 
При выявлении метастазов в лимфатические узлы шеи в большинст-
ве клиник рекомендуют радикальную операцию Крайля. 
Разрез кожи и подкожной клетчатки до поверхностной фасции шеи 
(первый этап).  Кожные лоскуты отсепаровывают в стороны в тех же гра-
ницах, что и при фасциально-футлярном иссечении клетчатки и лимфати-
ческих узлов шеи. Над ключицей от грудины до трапециевидной мышцы 
рассекают поверхностную фасцию с m.platisma и собственную фасцию 
шеи. Мобилизуют ткани надключичной области, обнажают и пересекают 
ножки m.sternoclaidomastoideus 
(второй этап). 
Внутреннюю яремную вену 
на уровне ключицы перевязывают и 
пересекают. Далее рассекают ткани 
по средней линии шеи, вдоль тра-
пециевидной мышцы и выделяют 
клетчатку бокового треугольника 
шеи (третий этап).  
Удаление всего блока тканей 
начинают в области поднижнече-
люстного треугольника вместе с 
поднижнечелюстной слюнной же-
лезой и завершают в подбородоч-
ной области. Операцию заканчива-
ют дренированием и наложением 
швов на кожу. 
 
I этап. Разрез кожи и иссечение 
клетчатки 
II этап. Рассечение фасции и подкож-
ной мышцы над верхним краем клю-
чицы от грудины до трапециевидной 
мышцы 
 
III этап. Рассечение фасции и обнаже-
ние грудино-подъязычной мышцы 
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Методическая разработка №8 
Подготовила: доцент Л.И.Шаркова 
Тема. Лобно-теменно-затылочная область. Границы, послойное 
строение. Клетчаточные пространства. Надчерепная мышца.  Источники 
кровоснабжения и иннервации анатомических образований лобно-
теменно-затылочной области.  
Височная и сосцевидная области: границы, послойная топография; 
клетчаточные пространства и их связь с пространствами соседних облас-
тей. Трепанационный треугольник (Шипо). Проекция на область сосце-
видного отростка канала лицевого нерва, сигмовидного синуса, сосцевид-
ной пещеры. 
Внутреннее основание черепа. Выход 12 пар черепно-мозговых нер-
вов. Оболочки мозга. Синусы твердой мозговой оболочки. Отток крови по 
мозговым синусам. Построение схемы Кренлейна. Эмиссарные вены, 
практическое значение их. 
1. ВОПРОСЫ ДЛЯ ПОДГОТОВКИ ОТВЕТА. 
1. Особенности послойного строения лобно-теменно-затылочной, ви-
сочной   областей и области сосцевидного отростка. 
2. Кровоснабжение лобно-теменно-затылочной, височной областей и 
области сосцевидного отростка. 
3. Чувствительная (кожная) иннервация лобно-теменно-затылочной, 
височной областей и области сосцевидного отростка. 
4. Трепанационный треугольник Шипо. 
5. Проекция на область сосцевидного отростка канала лицевого нерва, 
сигмовидного синуса, сосцевидной пещеры. 
6. Внутреннее основание черепа: выход 12 пар черепно-мозговых нер-
вов. 
7. Хирургическая анатомия синусов твёрдой мозговой оболочки. 
8. Отток венозной крови по синусам мозга от свода и от основания че-
репа. 
9. Эмиссарные вены мозгового отдела головы, их практическое значе-
ние. 
10. Особенности построения схемы Кренлейна (на черепе). 
В процессе самоподготовки и во время работы на практическом 
занятии необходимо на влажных препаратах и скелете: 
I. НАЙТИ И УМЕТЬ ПОКАЗАТЬ: 
1. Границы лобно-теменно-затылочной, височной областей и области сос-
цевидного отростка. 
2. Сосцевидный отросток и 4 квадранта этого отростка. 
3. Границы трепанационного треугольника Шипо. 
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4. Наружный и внутренний затылочные бугры, слепое отверстие, петуши-
ный гребень (crista galli), шило-сосцевидное отверстие (foramen stylo-
mastoideum). 
5. Места выхода и проекции сосудов головы:  
• надблоковых (a.v.suprotrochlearis),  
• надглазничных (a.v.supraorbitalis),  
• затылочных (a.v.occipitalis),  
• задних ушных (a.v.auricularis posterior),  
• поверхностной височной артерии (a.temporalis superficialis), 
6. Места выхода и проекции нервов головы:  
• надблокового (n.suprotrochlearis),  
• надглазничного (n.supraorbitalis),  
• ушно-височного (n.auriculotemporalis),  
• большого и малого затылочного нервов (n.occipitalis mayor et minor), 
• большого ушного (n.auricularis magnus), 
7. Места выхода из полости черепа 12 пар черепно-мозговых нервов. 
8. Места выхода из полости черепа ветвей тройничного нерва 
(n.trigeminis). 
9. Места выхода из полости черепа внутренней яремной вены (v.jugularis 
interna), глазничных (a.ophthalmica) и решётчатых (aa.ethmoidales) арте-
рий. 
10. Места входа в полость черепа средней менингеальной артерии 
(a.meningea media) и внутренней сонной артерии (a.carotis interna). 
11. Синусы твёрдой мозговой оболочки:  
• верхний и нижний сагиттальные  (sinus sagittalis superior et interior),  
• прямой (sinus rectus),  
• затылочный (sinus occipitalis),  
• синусовый сток (confluens sinuum),  
• поперечный (sinus transversum),  
• сигмовидный (sinus sigmoideum),  
• синус малых крыльев основной кости (sinus alаe parvae os sphenoi-
dale),  
• правый и левый пещеристые (sinus cavernosus dextra et sinistra), пе-
редний и задний межпещеристые (sinus intercavernosus anterior et post-
erior). Четыре последних, образуют круг Ридлея или sinus circularis,  
• верхний и нижний, правый и левый каменистые (sinus petrosus supe-
rior et inferior dextra et sinistra). 
12. Постоянные венозные выпускники (vv.emissariae). 
13. Проекции центральной (sulcus centralis) и боковой (sulcus lateralis) бо-
розд мозга, проекции основного ствола средней менингеальной артерии 
и её ветвей. 
14. Твёрдую мозговую оболочку (durae mater encephali). 
15. Надчерепную мышцу. 
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II. УМЕТЬ ОБЪЯСНИТЬ: 
1. Почему при ранении покровов головы возникает обильное кровоте-
чение. 
2. Почему при травмах мягких тканей головы часто возникают скаль-
пированные раны. 
3. Особенности распространения подкожных, поднадкостничных и по-
дапоневротических гематом. 
4. Чем отличаются проникающие ранения черепа от непроникающих. 
5. Анатомическую  обоснованность направления разрезов на своде че-
репа. 
6. Особенности строения покровов головы. 
7. Практическое значение венозных выпускников. 
8. Особенности клиники переломов основания черепа в зависимости от 
локализации. 
9. Почему внутренняя пластинка костей свода черепа называется стек-
ловидной. 
10. Особенности  построения схемы Кренлейна. 
11. Особенности кожной  иннервации покровов черепа. 
12. Особенности кровоснабжения  покровов головы. 
13. Образование трепанационного треугольника Шипо. 
14. Каким анатомическим образованиям соответствует каждый из 4 
квадрантов трепанационного треугольника Шипо. 
15. Особенности оттока венозной крови по мозговым синусам от свода 
черепа и от его основания. 
16. Места выхода из полости черепа 12 пар черепно-мозговых нервов. 
17. Построение схемы Кренлейна на черепе. 
Уметь на черепе нарисовать: 
• Схему Кренлейна, проекцию центральной и боковой борозд. 
• Квадранты сосцевидного отростка. 
• Треугольник Шипо. 
III. ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ: 
ГРАНИЦЫ ОБЛАСТЕЙ ГОЛОВЫ. 
Голова от шеи отделяется линией, проходящей по возвышению под-
бородка, затем продолжается по нижнему краю нижней челюсти, затем по 
заднему краю восходящей ветви нижней челюсти, по нижней полуокруж-
ности наружного слухового прохода, верхней выйной линии и затем по на-
ружному затылочному выступу. 
Снаружи скелет головы покрыт незначительным слоем мягких тка-
ней, поэтому при пальпации хорошо определяется большая часть костного 
скелета: 
• Наружный затылочный выступ; 
• Верхняя выйная линия; 
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• Сосцевидный отросток; 
• Скуловая кость; 
• Скуловая дуга; 
• Нижний край нижней челюсти; 
• Верхний и нижний края глазницы. 
Только основание черепа практически недоступно для пальпации. 
На голове различают свод черепа, основание черепа и область лица. 
Свод черепа отграничивается от основания черепа плоскостью, проходя-
щей через надглазничный край. Область лица отделяется надглазничным 
краем, скуловой дугой и наружным слуховым проходом. 
Лобно-теменно-затылочная область ограничена: 
• Спереди – надглазничным краем; 
• Сзади – верхней выйной линией; 
• Латерально – верхней височной линией. 
Височная область ограничена: 
*Сверху и сзади - верхней височной линией; 
*Спереди – скуловым отростком лобной кости и лобным отростком 
скуловой кости; 
*Снизу – скуловой дугой. 
Сосцевидная область находится позади ушной раковины и ограни-
чена пределами сосцевидного отростка. Сосцевидный отросток пальпиру-
ется на всем протяжении. У задней границы области можно определить 
пульсацию затылочной артерии. 
ОСОБЕННОСТИ ТОПОГРАФИИ ЛОБНО-ТЕМЕННО-
ЗАТЫЛОЧНОЙ ОБЛАСТИ. 
Строение лобной, теменных и затылочной областей идентично, по-
этому они объединены в единую лобно-теменно-затылочную область (re-
gio frontoparietooccipitalis). 
ОСОБЕННОСТИ СТРОЕНИЯ ПОКРОВОВ (см.рис.1): 
• Кожу в этой области нельзя взять в складку. Это связано с тем, 
что кожа посредством соеденительно-тканных септ (перегородок) связана 
с сухожильным шлемом. Сухожильный шлем (galea aponeurotica) является 
апоневротическим растяжением лобно-затылочной мышцы (m. occipito-
frontalis), поэтому его нельзя взять в складку, а, следовательно, нельзя 
взять в складку и связанную с апоневрозом кожу. 
• Прочная связь трех наружных слоев: кожи, подкожной клет-
чатки и сухожильного шлема. Их связывают соеденительно-тканные пе-
регородки, идущие от сухожильного шлема к коже. 
• Ячеистое (сотовое) строение подкожной клетчатки обусловлено 









• Сосуды и нервы) покровов черепа лежат в подкожной клетчатке 
(subcutaneus cellulosae). В других отделах человеческого тела основные 
сосудисто-нервные пучки лежат под апоневрозом. 
• При повреждении покровов черепа возникает обильное кровотече-
ние. Это связано с тем, что адвентиция сосудов (наружная оболочка), 
лежащих в подкожной клетчатке, тесно сращена с перегородками и 
сухожильным шлемом, поэтому при повреждении сосуды не спадают-
ся, то есть «зияют» и, вследствие этого, обильно «кровят».  
• Гематомы и гнойники, расположенные в подкожной клетчатке, 
носят локальный характер, в виде «ореха» или «шишки», вследствие 
наличия перегородок в подкожной клетчатке, мешающих распростране-
нию патологического процесса. 
• Гематомы и гнойники в подапоневротической клетчатке носят 
разлитой характер – в пределах всей области. 
• На голове часто возникают скальпированные раны. Это происходит 
по двум причинам:  
*во-первых, вследствие того, что кожа, подкожная клетчатка и су-
хожильный шлем тесно сращены между собой перегородками,  
*во-вторых, вследствие того, что сухожильный шлем с надкостни-
цей связан рыхло. 
Именно поэтому при травме наружные три слоя отслаиваются от 
надкостницы и возникают скальпированные раны. 
Рис. 1 Послойное строение покровов головы 
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Надкостница отделена от кости слоем поднадкостичной клет-
чатки. По краям кости (в области швов - suturae) надкостница сращена с 
костью. 
Поэтому гематомы или гнойники, расположенные в поднадко-
стичной клетчатке, носят ограничительный характер, в пределах од-
ной кости. 
• Кости черепа имеют трехслойное строение: две пластинки  ком-
пактного вещества, разделенные губчатым веществом (diploae). 
• Внутренняя пластинка (lamina interna) называется стекловидной 
(lamina vitria), так как при травмах черепа она чаще ломается, чем на-
ружная. Это связано с тем, что в момент удара наружная пластинка кости 
подвергается сжатию, а внутренняя пластинка подвергается растяжению 
(за счет толщины кости). 
• Любой материал на растяжение менее прочный, поэтому чаще лома-
ется подвергающийся растяжению lamina interna. 
• Глубже кости располагается твердая мозговая оболочка (dura mater 
encephali). Ранения черепа с повреждением твердой мозговой оболочки 
называются проникающими. Ранения черепа без повреждения dura mater 
encephali называются непроникающими. 
• Наличие в костях так называемых выпускников, эмиссарных вен 
(vv.emissaria), связывающих вены покровов и венозные синусы. 
Эмиссарные вены обеспечивают дополнительный отток крови из по-
лости черепа, участвуют в регуляции внутричерепного давления.  
Кроме того, по этим выпускникам, не имеющим клапанов, инфекция 
из поверхностных вен  может распро-
страниться в полость черепа в мозго-
вые синусы, что может привести к 







ствляется ветвями наружной сонной 
(a.carotis externa) и внутренней сон-
ной (a.carotis interna) артерий 
(см.рис.2). 
В затылочной области (regio oc-
cipitalis) посреди расстояния между 
наружным затылочным бугром (pro-
tuberantio occipitalis externa) и сосце-
видным отростком (processus 




mastoideus) проходят затылочная артерия (a.occipitalis). 
Позади и параллельно ушной раковины лежит задняя ушная артерия 
(a.auricularis posterior). 
Кпереди от козелка проходит 
поверхностная височная артерия 
(a.temporalis superficialis).  
Затылочная, задняя ушная и 
поверхностная височная артерии 
являются ветвями наружной сонной 
артерии. 
Покровы в области лба крово-
снабжаются надглазничной и над-
блоковой артериями (a.supraorbitalis 
et a.supratrochlearis, рис. 3), которые 
являются ветвями глазной артерии 
(a.ophthalmica) из внутренней сон-
ной артерии (a.carotis interna). 
Надглазничная артерия про-
ецируется на границе внутренней и 
средней трети надглазничного края 
(margo supraorbitalis). 
Надблоковая артерия проеци-
руется в точке пересечения над-
глазничного края (margo supraorbi-
talis) и вертикальной линии, проводимой из внутреннего угла глазной ще-
ли. 
Ветви внутренней сонной и на-
ружной сонной артерий анастомози-







ничного нерва (n.trigeminis) и шей-
ного сплетения (plexus cervicalis). 
Кожа затылочной (regio occipi-
talis) области иннервируется 
(см.рис.4): 
- малым затылочным нер-
вом (n.occipitalis minor), лежащим 
вместе с a.occipitalis,  
Рис. 3. Сосуды лобной области. 
Рис 4. 
Иннервация затылочной области. 
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- большим затылочным нервом (n.occipitalis major). 
Кожа теменной и лобной областей иннервируется чувствительны-
ми ветвями V пары черепно-мозговых нервов (n.trigeminis). 
Кпереди от козелка вместе с a.temporalis superficialis находится уш-
но-височный нерв (n.auriculotemporalis), являющийся ветвью нижнечелю-
стного нерва (n.mandibularis), III ветви тройничного нерва (n.trigeminis). 
Вместе с a.supratrochlearis лежит одноименный нерв 
(n.suprothrochlearis), а вместе с a.supraorbitalis проходит n.supraorbitalis.  
Эти нервы отходят от лобного нерва (n.frontalis) из n.ophthalmicus 




В лобно-теменно-затылочной области находится надчерепная мышца 
или лобно-затылочная мышца (m.occipitofrontalis). Иннервация этой мыш-
цы осуществляется лицевым нервом (n.facialis).  
При этом переднее брюшко (venter frontalis) надчерепной мышцы 
иннервируется ramus temporalis n.facialis, а заднее брюшко (venter occipi-
talis) этой же мышцы иннервируется задним ушным нервом (n.auricularis 
posterior), лежащим вместе с одноименными сосудами. Задний ушной 
нерв является ветвью лицевого нерва, 
отходящей от него сразу после выхо-
да из шило-сосцевидного канала, до 
его деления в толще околоушной 
слюнной железы. 
СОСЦЕВИДНАЯ ОБЛАСТЬ . 
Сосцевидная область (regio 
mastoidea) находится позади ушной 
раковины и соответствует проекции 
сосцевидного отростка (processus 
mastoideus). 
Кожа в этой области иннерви-
руется (см.рис.5) большим ушным 
нервом (n.auricularis magnus) из 
шейного сплетения (plexus 
caervicalis). 
Двумя (вертикальной и гори-
зонтальной) линиями processus mas-
toideus делится на 4 квадранта: 
• передний нижний (anterior-
inferior) квадрант соответствует кана-
лу лицевого нерва (canalis n.facialis); 
Рис 5. Сосцевидная область 
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• задний нижний (posterior-inferior) квадрант соответствует сигмовид-
ному синусу (sinus sigmoideus); 
• задний верхний (posterior-superior) квадрант соответствует задней 
черепной ямке (fossa cranii posterior); 
• передний верхний (anterior-superior) квадрант соответствует пещере 
(antrum). 
В переднем верхнем (anterior- superior) квадранте находится трепа-
национный треугольник Шипо (trigonum Шипо). 
 
Границы trigonum Шипо (см.рис.6): 
• передняя (anterior) – 
задний край (margo post-
erior) наружного слухового  
прохода (porus acusticus ex-
ternus) и spina suprameatica; 
• верхняя (superior) – 
линия, являющаяся про-
должением скуловой дуги 
(arcus zygomaticus); 
• задняя (post-
erior) – гребень сосцевид-




треугольника Шипо рыхло 
связана с костью и легко отслаивается.  
В остальных квадрантах надкостницу нельзя отслоить от кости из-за 





Трепанацию (antrotomia) можно выполнять только в области трепа-
национного треугольника Шипо. При этом, долото из набора Воячека при 
трепанации направляем только кпереди и кнутри, чтобы не навредить 
больному и не вызвать осложнения. 
• Если долото направим вниз и кпереди – повредим лицевой нерв 
(n.facialis); 
• Если долото направим вниз и кзади  – повредим сигмовидный синус 
(sinus sigmoideus); 
• Если долото направим вверх и кпереди – попадем в среднюю череп-
ную ямку (fossa cranii media); 
Риск 6. Сосцевидный отросток. 
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• Если долото направим вверх и кзади – попадем в заднюю черепную 
ямку (fossa cranii posterior). 
 
Височная область . 
Чувствительная иннервация височной области осуществляется вет-
вями тройничного нерва (n.trigeminis). 
Выше уровня ушной раковины встречается m.auricularis posterior. В 
височной области находится височная мышца (m.temporalis). 
• В клетчатке между 2 листками поверхностной фасции (продолжение 
galea aponeurotica) находятся поверхностные височные артерия и вена 
(a. et v.temporalis superficialis), ушно-височный нерв 
(n.auriculotemporalis) и ветви лицевого нерва - n.facialis: височную и 
скуловую (r.temporalis, r.zygomaticus). 
Чувствительная иннервация височной области осуществляется 
(см.рис.7): 
- ушно-височным нервом (n.auriculotemporalis) из нижнечелюст-
ного (n.mandibularis); 
- скуло-височным нервом (n.zygomaticotemporalis) из верхнечелю-
стного (n.maxilaris). 
Собственная фасция имеет 
вид апоневроза. Она расслаивается 
на 2 листка на 3-4 см выше скуло-
вой дуги, затем эти листки соеди-
няются в один, который и прикреп-
ляется к верхнему краю скуловой 
дуги. Между листками височного 
апоневроза находится межапонев-
ротическая клетчатка. Под апонев-
розом находится слой подапоневро-
тической клетчатки.  
Под височным апоневрозом, в 
промежутке между височной мыш-
цей и наружной стенкой глазницы, 
находится височный отросток жи-
рового комка щеки.  
Височная мышца (см.рис.7) 
начинается от надкостницы и от 
глубокой поверхности височного 
апоневроза, книзу переходит в 
мощное сухожилие, которое при-
крепляется к венечному отростку нижней челюсти и к переднему краю 
ветви нижней челюсти. 
Рис 7. Височная область. 
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Сухожилие прочно связано с венечным отростком, поэтому его нель-
зя отделить от сустава, и при операциях приходится перепиливать венеч-
ный отросток вместо рассечения сухожилия. Передние и задние височные 
сосуды и нервы поднимаются из подвисочной ямки по надкостнице. Глу-
бокие височные артерии (aa.temporales profundae) отходят в глубокой об-
ласти лица от верхнечелюстной артерии, а нервы (nn.temporales profundae) 
являются ветвями III ветви тройничного нерва (n.mandibularis) и иннерви-
руют височную мышцу. 
Чешуя височной кости содержит мало диплоэтического вещества, 
поэтому часто ломается. 
На внутренней поверхности височной кости разветвляется средняя 
менингеальная артерия.(a.meningea media). 
Топографическая анатомия внутреннего основания черепа. 
Внутреннее основание черепа  разделяется на 3 отдельные друг от 
друга черепные ямки. Знание топографии внутреннего основания черепа 
необходимо врачу для топической диагностики заболеваний и травм чере-
па. 
ТОПОГРАФИЯ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВЫХ НЕРВОВ. (рис.8). 
Петушиный гребень (crista galli) выступает посередине передней че-
репной ямки. Спереди от этого гребня находится слепое отверстие (fora-
men caecum), через которое проходит эмиссарная вена (v.emissaria), связы-
вающая верхний сагитальный синус (sinus sagittalis superior) и вены полос-
ти носа (cavum nasi). 
Отверстия решетчатой пластинки решетчатой кости располагаются 
по сторонам от петушиного 
гребня. Через эти отверстия 
проходят около 30 веточек 
обонятельного нерва – 
nn.olfactorii (I пара черепно-
мозговых нервов), а также a. 
et v.ethmoidalеs anterior. 
В центральной части 
основания черепа между пе-
редней и средней черепными 
ямками находится турецкое 
седло (sella turcica) с распо-
лагающимся на нем гипофи-
зом. Перекрест зрительных 
нервов находится спереди от 
турецкого седла. 
Canalis opticus (зри-
тельный канал) лежит спере-
ди и кнутри у основания Рис 8. Внутреннее основание черепа 
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крыльев клиновидной кости (os sphenoidalis). Через этот канал в полость 
глазницы проходит зрительный нерв (n.opticus), являющийся II парой че-
репно-мозговых нервов и глазная артерия (a.ophthalmica). 
Между передней и средней черепной ямками располагаются верхние 
глазничные щели (fissura orbitalis superior). 
Через fissura orbitalis superior в полость глазницы проходят I ветвь V 
пары глазничный нерв (n.ophthalmicus), III пара – глазодвигательный нерв 
(n.oculomatorius), IV пара черепно-мозговых нервов – блоковый нерв 
(n.trochlearis), VI пара – отводящий нерв (n.аbducens) и глазные вены 
(vv.ophthalmicae). 
Через круглое отверстие (foramen rotundum) в крылонебную ямку 
проходит II ветвь тройничного нерва – верхнечелюстной нерв (n.maxilaris). 
Через овальное отверстие (foramen ovale) проходит нижнечелюстной 
нерв (n.mandibularis) - III ветвь тройничного нерва. 
Позади овального отверстия находится остистое отверстие (foramen 
spinosum), через которое в полость черепа проходит средняя менингеаль-
ная артерия (a.meningea media). 
Через канал сонной артерии (сanalis cаroticum) в полость черепа про-
ходит внутренняя сонная артерия (a.carotis interna). 
Рваное отверстие (foramen lacerum) находится между большим кры-
лом клиновидной кости и пирамидой височной кости, через него проходит 
n.petrosus major (большой каменистый нерв) и эмиссарная вена, связываю-
щая пещерный синус и крыловидное венозное сплетение глубокой области 
лица. 
Спинка турецкого седла и верхние края пирамид височных костей 
отделяют среднюю черепную ямку от задней. 
На задней поверхности пирамиды височной кости находится внут-
реннее слуховое отверстие (porus acusticus internus), через которое прохо-
дят VII пара (лицевой нерв, n.facialis) и VIII пара черепно-мозговых нервов 
(предверноулитковый, n.vestibulocochlearis), а также промежуточный нерв 
(n.intermedius) из лицевого нерва. 
Через яремное отверстие (foramen jugalaris) проходят языкоглоточ-
ный нерв - IX пара (n.glossopharingeus), блуждающий нерв – X пара 
(n.vagus), добавочный нерв XI пара (n.accessorius), а также внутренняя 
яремная вена (v.jugularis interna). 
В центре задней черепной ямки находится большое затылочное от-
верстие (foramen occipitale magnum), через которое проходит продолгова-
тый мозг с его оболочками, 2 позвоночные артерии (aa.vertebralеs) и веноз-
ные сплетения. 
Через канал подъязычного нерва (canalis hypoglossi) проходит подъя-
зычный нерв – XII пара черепно-мозговых нервов (n.hupoglossus). 
ОТТОК КРОВИ ПО МОЗГОВЫМ СИНУСАМ. 
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Dura mater encephali (твердая мозговая оболочка) выстилает полость 
черепа изнутри. Плотно срастаясь с внутренним основанием черепа, она 
рыхло связывается с костями свода черепа, от которых легко отслаивается. 
Твердая мозговая оболочка состоит из двух фиброзных листков и прослой-
ки рыхлой соединительной ткани между ними. Между костями черепа и 
твердой мозговой оболочкой располагается эпидуральное пространство 
(cavum epidurale), в котором могут образовываться эпидуральные гемато-
мы. 
Под dura mater encephali располагается еще одна мозговая оболочка – 
паутинная оболочка головного мозга (arachnoidea encephali). Между ней и 
твердой мозговой оболочкой находится щелевидное субдуральное про-
странство. Оно сообщается с субдуральным пространством спинного моз-
га. Паутинная оболочка образует выросты, называемые грануляциями пау-
тинной оболочки (granulationes arachnoidealis), которые проникают в твер-
дую мозговую оболочку и венозные синусы. 
Глубже паутинной лежит мягкая оболочка головного мозга (pia mater 
encephali), содержащая большое количество кровеносных сосудов. Эта 
оболочка вплотную прилежит к мозгу и заходит во все борозды и, прони-
кая в полости III и IV желудочков, образует их сосудистые сплетения. От 
паутинной оболочки, мягкая мозговая оболочка отделена субарахноидаль-
ным пространством. Субарахноидальное пространство сообщается с таким 
же пространством спинного мозга, и оно заполнено спинномозговой жид-
костью. 
Твердая мозговая оболочка имеет 3 выроста (отростка), разделяющие 
различные отделы мозга (см.рис.9). 
Серп мозга (falx 
cerebri) тянется от 
crista galli до protuber-
anto occipitalis interna, 
он располагается в са-
гиттальной плоскости 
и разделяет полуша-





ясь сзади к затылоч-





мозг от мозжечка. По 
Рис 9. Твердая мозговая оболочка. 
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средней линии tentorium cerebelli срастается с задним отделом серпа мозга. 
От внутреннего затылочного бугра до заднего края большого заты-
лочного отверстия по срединной линии располагается серп мозжечка (falx 
cerebelli), который разделяет полушария мозжечка. 
Отростки dura mater encephali, расщепляясь, образуют венозные па-
зухи – синусы, по которым оттекает кровь от головного мозга во внутрен-
нюю яремную вену (v.jugularis interna). 
Расположение синусов показано на рисунке 9. По верхнему краю falx 
cerebri лежит верхний сагиттальный синус (sinus sagittalis superior). По 
нижнему краю серпа мозга располагается нижний сагиттальный синус (si-
nus sagittalis inferior). На стыке (соединении) серпа мозга и намета мозжеч-
ка проходит прямой синус (sinus rectus). 
В основании falx cerebelli лежит затылочный синус (sinus occipitalis). 
В основании намета мозжечка (в месте его прикрепления к костям) в 
поперечных бороздах лежит парный поперечный синус (sinus transversus 
dextra et sinistra). 
В области внутреннего затылочного бугра, где сливаются верхний 
сагиттальный, прямой, затылочный и поперечные синусы, располагается 
синусовый сток (confluens sinuum). 
Синусы основания черепа представлены на рисунке 10.  
В области основания пирамид височных костей располагается пар-
ный сигмовидный синус (sinus 
sigmoideus dextra et sinistra), ко-
торый является как бы продол-
жением поперечного синуса (si-
nus transversus dextra et sinistra). 
По верхним краям пирамид 
височных костей располагаются 
правый и левый верхние камени-
стые синусы (sinus petrosus supe-
rior dextra et sinistra). 
По задним краям пирамид 
височных костей находятся пра-
вый и левый нижние каменистые 
синусы (sinus petrosus inferior 
dextra et sinistra). 
По обеим сторонам от ту-
рецкого седла располагается 
правый и левый пещеристые си-
нусы (sinus cavernosus dextra et 
sinistra). 
Спереди и сзади турецко-
го седла правый и левый пеще-
Рис 10. Синусы основания 
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ристые синусы соединяются между собой межпещеристыми синусами (si-
nus intercavernosus anterior et posterior). 
Все эти 4 синуса образуют пещеристый синус (sinus cavernosus), или  
sinus сircularis или круг Ридлея. 
В кавернозный синус впадают синусы малых крыльев основной кос-
ти (sinus alae parvae ossis sphenoidalis), а также глазные вены 
(vv.ophthalmicae). 
Через пещеристый синус проходят внутренняя сонная артерия и 
n.abducens, а n.trochlearis и n.ophthalmicus прилежат к его латеральной 
стенке. 
Отток венозной крови от свода черепа осуществляется следующим 
образом (см.рис.11).  
По верхнему сагиттальному синусу (sinus sagittalis superior) кровь 
оттекает в синусовый сток (confluens sinuum).  
По нижнему сагиттальному синусу кровь оттекает в прямой синус 
(sinus rectus) и далее – в синусовый сток (confluens sinuum). В прямой си-
нус (sinus rectus) поступает кровь по большой вене мозга (v.cerebri magna 
или v.Галена).   
Из прямого синуса далее  кровь оттекает в синусовый сток (confluens 
sinuum). По затылочному синусу (sinus occipitalis) кровь оттекает в синусо-
вый сток (confluens sinuum). 
Из синусового стока 
(confluens sinuum) кровь по 
правому и левому попереч-
ным синусам (sinus transver-
sus dextra et sinistra) оттека-
ет в правый и левый сигмо-
видные синусы (sinus sig-
moideus dextra et sinistra), из 
которых затем кровь отте-
кает в bulbus superior 
v.jugularis interna (в верх-
нюю луковицу внутренней 
яремной вены). 
От основания мозга 
по малым крыльям основ-
ной кости (sinus alae parvae 
ossis sphenoidalis) кровь от-
текает в sinus cavernosus. В 
пещеристый синус (sinus 
cavernosus) оттекает кровь 
по глазным венам 
(vv.ophthalmicae). 
Из пещеристого (цир-
Рис 11. Отток крови по мозговым синусам. 
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кулярного) синуса кровь по правому и левому верхним каменистым сину-
сам (sinus petrosus superior dextra et sinistra) и по правому и левому нижним 
каменистым синусам (sinus petrosus inferior dextra et sinistra) оттекает в 
правый и левый сигмовидные синусы (sinus sigmoideus dextra et sinistra), из 
которых кровь далее оттекает во внутренние яремные вены (v.jugularis in-
terna). 
Из полости черепа кровь оттекает по внутренним яремным венам 
(vv.jugularis interna dextra et sinistra) и позвоночным венам (vv.vertebralеs). 
Большое значение в оттоке венозной крови, особенно при повыше-
нии внутричерепного давления, играют венозные выпускники 
(vv.emissarie). Эти венозные выпускники связывают синусы мозга и вены 
покровов черепа и лица. Наиболее постоянными являются теменная, заты-
лочная, сосцевидная эмиссарные вены. 
Теменная, эмиссарная вена (v.emissaria parietalis) соединяет вены 
свода и sinus sagittalis superior. Затылочная эмиссарная вена (v.emissaria oc-
cipitalis) связывает v.occipitalis и 
sinus transversus или confluens 
sinuum. 
Сосцевидная эмиссарная 
вена (v.emissaria mastoidea) свя-
зывает затылочные вены и sinus 
sigmoideus. Эмиссарная вена 
слепого отверстия связывает si-
nus sagittalis superior и вены под-
слизистой носа. 
Эмиссарные вены, прохо-
дящие через круглое, овальное 
остистое и рваное отверстия, 
связывают sinus cavernosus и 
plexus pterigoideus глубокой об-
ласти лица (см.рис.12). 
Эмиссарные вены не имеют 
клапанов, то есть кровь по этим 
эмиссарным венам может проходить как из полости черепа в вены лица и 
вены покровов мозгового отдела головы, так и в полость черепа (в веноз-
ные синусы). Поэтому при воспалительных заболеваниях покровов черепа 
и мягких тканей лица гной по эмиссарным венам может распространиться 
в полость черепа в венозные синусы. Это может привести к возникнове-
нию гнойного менингита или абсцессов. 
Особенно опасна такая связь между венозным крыловидным сплете-
нием и кавернозным синусом. Так как при гнойных заболеваниях лица че-
рез такую связь возможно возникновение базального (основного) менинги-
та. 
ПОСТРОЕНИЕ СХЕМЫ КРЕНЛЕЙНА. 
Рис. 12. Эмиссарные вены. 
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Перед оперативным вмешательством на полости черепа осуществ-
ляют построение схемы Кренлейна (Krеnlein) для опредедения проекций  
центральной и боковой борозд мозга, ствола средней менингеальной арте-
рии и ее ветвей на наружную поверхность черепа (см.рис.13). 
Схема Кренлейна на голове наносится следующим образом 
(см.рис.13). 
1. Проводится сагиттальная линия от надпереносья до наружного за-
тылочного бугра. 
2. Строятся 2 горизонтальные линии: 
- нижняя (от нижнеглазничного края до верхнего края наружного 
слухового прохода и далее до наружного затылочного бугра); 
- верхняя (параллельно нижней горизонтальной линии на уровне 
верхне-глазничного края). 
3. Под прямым углом к горизонтальным линиям наносятся три вер-
тикальные линии: 
- передняя (через середи-
ну скуловой дуги), 
- средняя (через середину 
суставного отростка нижней че-
люсти), 
- задняя (по заднему краю 
основания сосцевидного отро-
стка). 
Все вертикальные линии 
проводятся до пересечения со 
срединно-сагиттальной линией. 
Для определения проек-
ции центральной борозды (от-
деляет лобную долю от темен-
ной) наносится линия, соеди-
няющая точку пересечения сре-
динно-сагиттальной с задней 
вертикальной линиями с точкой 
пересечения передней вертикальной и верхней горизонтальной линий. 
Центральная борозда располагается на этой линии между средней и задней 
вертикальными линиями. 
Латеральная борозда (отделяет лобную и теменную доли от височ-
ной) проецируется по биссектрисе угла, образованного верхней горизон-
тальной линией и проекцией центральной борозды. Латеральная борозда 
находится между передней и задней вертикальными линиями. 
Основной ствол средней менингеальной артерии проецируется в 
точке пересечения передней вертикальной с нижней горизонтальной лини-
ей, т.е. у середины верхнего края скуловой дуги. 
Рис. 13. Схема Кренлейна 
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Проекция лобной ветви этой артерии находится в точке пересечения 
верхней горизонтальной линии с передней вертикалью, а проекция темен-
ной ветви - в точке пересечения верхней горизонтальной линии с задней 
вертикалью. 
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Методическое пособие №9 
Подготовили: профессор Н.Г.Харкевич, доцент О.М.Васильев 
Тема: Операции на мозговом отделе головы. Схема Кренлейна. Пер-
вичная хирургическая обработка черепно-мозговых ран. Остановка крово-
течения при обработке мягких тканей свода черепа, средней менингеаль-
ной артерии, синусов твёрдой мозговой оболочки. Трепанации черепа:  ко-
стно-пластическая и декомпрессионная. Проекция на кожу артерий и места 
пальцевого прижатия сосудов. Места локализации точек для выполнения 
проводниковой анестезии. 
Учебные и воспитательные цели 
 Цель практического занятия: ознакомить студентов с проведением 
хирургической обработки черепно-мозговых ран; остановкой кровотечения 
из мягких тканей черепа, синусов твердой мозговой оболочки; как выпол-
нить декомпрессионную и костно-пластическую трепанацию черепа. Пока-
зать места локализации точек для выполнения проводниковой анестезии и 
места пальцевого прижатия сосудов. 
Студент должен знать: 
1. Расположение сосудов, борозд и извилин головного мозга. 
2. Схему черепно-мозговой топографии Кренлейна. 
3. Как проводится первичная хирургическая обработка черепно-
мозговых ран. 
4. Как остановить кровотечение при повреждении мягких тканей свода 
черепа. 
5. Как остановить кровотечение из сосудов твёрдой мозговой оболочки 
и синусов. 
6. Как выполнить декомпрессионную и костно-пластическую трепана-
цию черепа. 
7. Проекции на конец артерий и места их пальцевого прижатия. 
8. Места локализации точек для выполнения проводниковой анестезии. 
Студент должен уметь: 
1. Начертить схему Кренлейна. 
2. Произвести первичную обработку черепно-мозговых ран. 
3. Удалить субдуральную гематому. 
4. Наложить обкалывающий шов по Хайденхайну и Хаккеру. 
5. Пользоваться гемостатической губкой, электрокоагуляцией, тампо-
надой. 
6. Выполнить пластику синуса по Бурденко. 
7. Остановить кровотечение путём прижатия пальцем в проекционной 
точке кровоточащего сосуда. 
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8. Выполнить проводниковую анестезию в точках выхода нервов. 
 
 
Вопросы для самоконтроля 
1. Кровоснабжение мягких тканей черепа и головного мозга; 
2. Синусы твердой мозговой оболочки; 
3. Топографическая анатомия свода черепа; 
4. Костнопластическая и декомпрессионная трепанация черепа; 
5. Местное обезболивание при операциях на голове. 
Схема черепно-мозговой топографии по Кренлейну 
При проведении операций на мозговом отделе головы необходимо 
иметь представление о расположении сосудов, основных борозд и извилин 
коры головного мозга. Схема черепно-мозговой топографии по Кренлейну 
строит проекции центральной и 
латеральной борозд, а также пе-
редней и задней ветвей средней 
менингеальной артерии. 
- нижняя горизонтальная линия 
проходит от нижнего края глазни-
цы по скуловой дуге кзади. 
- средняя горизонтальная линия 
проходит по верхнему краю глаз-
ницы параллельно нижней. 
- сагиттальная линия проходит от 
надпереносья (глабеллы – glabella) 
до наружного затылочного высту-
па (protuberaiae occipitalis externa). 
- три вертикальные линии прохо-
дят перпендикулярно нижней го-
ризонтальной линии:  
1. передняя – через середину ску-
ловой дуги; 
 2. средняя – через суставной отросток нижней челюсти; 
 3. задняя – по заднему краю сосцевидного отростка. 
 Для определения проекции центральной борозды (sulus centralis) 
провести линию АВ из точки пересечения передней вертикальной и сред-
ней горизонтальной к точке пересечения В задней вертикальной и сагит-
тальной. Центральная борозда располагается на этой линии между средней 
и задней вертикальными линиями. 
 Если угол между проекцией центральной борозды и средней гори-
зонтальной линией разделить пополам, то биссектриса АС будет являться 





Ствол средней менингеальной артерии (a. meningea media) проециру-
ется на место пересечения нижней горизонтальной и передней вертикаль-
ной линий, т.е. соответствует середине скуловой дуги (Д) передняя ветвь 
средней менингеальной артерии проецируется на место пересечения пе-
редней вертикальной и средней горизонтальной (ДА), задняя вервь сред-
ней менингеальной – на место пересечения задней вертикальной и средней 
горизонтальной. (Е). 
 По предложению С.С. Брюсовой схему Кренлейна дополняют верх-
ней горизонтальной линией, параллельно нижней и средней через точку 
пересечения проекции латеральной борозды с задней вертикальной лини-
ей. Эта линия – проекция передней мозговой артерии (a.cerebri anterior) со-
ответствует участку средней горизонтальной линии между средней и зад-
ней вертикальной линиями (ЕF). 
 Для доступа к средней черепной ямке трепанацию черепа выполняют 
в пределах четырёхугольника Бергманна. Этот четырёхугольник ограничен 
двумя передними вертикальными и двумя нижними горизонтальными ли-
ниями схемы Кронляйна. 
Первичная хирургическая обработка черепно-мозговых ран. 
Больные с ЧМТ подлежат срочной хирургической обработке в ран-
ние сроки ранения. ПХО, проведенную в течение первых трёх суток, отно-
сят к ранней (мягкие ткани черепа более устойчивы к инфекции, чем дру-
гие). ПХО в течение 4-6 суток – относят к отсроченной. Обработка ЧМ ран 
после 6 суток – относится к 
поздней. 




стность твёрдой оболочки го-
ловного мозга и отсутствие 
субдурального или интраце-
ребрального кровоизлияния.   
         Если имеются костные 
отломки, их удаляют. 
Проникающие ЧМ раны 
характеризуются нарушением 
целостности dura mater  и 
вреждением головного мозга. В этих случаях рассекают dura mater и уда-
ляют из вещества мозга инородные тела. Вещество мозга не иссекают, а 
только удаляют мозговой детрит. Твёрдую оболочку головного мозга не 
зашивают. На кожу редкие швы.  
Цель операции – остановить кровотечение, удалить инородные тела, пре-
дупредить развитие инфекции в мягких тканях, костях, в полости черепа. 




Иссечение краёв раны производят экономно. Обработка костной ра-
ны сопровождается удале-
нием свободных осколков 
костей. Через трепанацион-
ный дефект удаляются ос-
колки внутренней пластин-
ки (lamina vitrea). 
Если твёрдая мозго-
вая оболочка не повреждена 
и хорошо пульсирует, её не 
следует рассекать. Если че-




тома, её отсасывают через 





ной мозговой ткани произ-
водят путём осторожного 
смывания струёй тёплого физиологического раствора. Удаление содержи-
мого раневого канала способствует повышению внутричерепного давле-
ния. С этой целью больному сдавливают яремные вены. 
 Остановка кровотечения при повреждении мягких тканей свода 
черепа. 
 Из-за ячеистого строения мягких тканей головы гематомы представ-
ляют собой чётко локализованные выпячивающиеся образования, т.к. мяг-
кие ткани не позволяют распространяться жидкости по плоскости.  
 Ранение мягких тканей головы сопровождается сильным кровотече-
нием, т.к. артерии и вены как бы растянуты соединительно-тканными тя-
жами, сращёнными с адвентицией. Сосуды зияют и сильно кровоточат. Эта 
анатомическая особенность определяет опасность воздушной эмболии – 
засасывания воздуха в открытые просветы венозных сосудов. 
 В силу особенностей хода сосудистых стволов и нервных ветвей раз-
резы мягких тканей черепа проводят в радиальном направлении. Однако и 
это не исключает обильного кровотечения из перерезанных анастомозов. 





 Удаление субдуральной гематомы 1. Гематома  субдуральная 2. Dura mater encephali 3. Электроотсос 
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Наложение обкалывающих швов. 
Вольф рекомендовал 
для уменьшения кровотече-
ния временное обкалывание 
обеих главных артерий голо-
вы: поверхностной височной 
(a.temporalis superficialis) и 
затылочной (a.occipitalis). 
Наложение непрерывных обкалывающих швов в области операционной 
раны предложил Хайденхайн, а 
Хаккер позже модифицировал 
этот шов. 
Область предполагаемо-
го операционного поля обка-
лывают непрерывным обвив-
ным швом взахлёстку или 
окаймляют предполагаемый 
разрез двумя рядами швов – 
наружным и внутренним (по 
отношению к разрезу). 
При этом иглу проводят 
до кости, захватывая все мяг-
кие ткани. Иглу с толстой шёл-
ковой нитью выводят на рас-
стоянии 1,5-2 см от места вкола, 
а следующий вкол с захватом предыдущего. Обкалывающий шов снимают 
на 8-10-ый день. 
Хакккер предложил накладывать узловой шов по такому же принци-
пу, но в один ряд, кнаружи от предполагаемой линии разреза. 
Кровотечение из  
сосудов твёрдой обо-
лочки головного мозга. 
Кровотечение из 
сосудов твёрдой оболоч-
ки головного мозга оста-
навливают прошиванием 
и лигированием обоих 
концов повреждённого 
ссуда или наложением 
клипс. Клипирование со-
судов возможно только 
со стороны рассеченных её краёв, клипсами зажимают сосуд вместе с 
твёрдой оболочкой головного мозга. Коагуляция сосудов нежелательна, 
Обкалывающие швы по Хайденхайну 




т.к. оболочка при коагуляции мгновенно деформируется (сморщивается), 
что препятствует её зажив-
лению. Прошивают сосуды 
твёрдой мозговой оболочки 
тонкой круглой иглой, за-
хватывая всю толщу 
оболочки. 
Кровотечение из  
арахноидальных  
грануляций. 
Оно всегда бывает значительным и даже опасным в виду трудности 
гемостаза. Лучше всего в этих случаях быстро сушить рану, а кровоточа-
щую поверхность обильно покрыть кусочками гемостатической губки. 
Кровотечение из сосудов головного мозга. 
Используют метод коагуляции повреждённых сосудов. Если в глу-
бине раны, то кровотечение останавливают наложение м клипс на оба кон-
ца сосуда. Особенно коварно кровотечение из вен головного мозга, впа-
дающих в синус. Если вена крупная – перевязать оба конца шёлковой ли-
гатурой. Клипирование ненадёжно. 
Кровотечение из синусов. 
При ранениях черепа опасно кровотечение из верхнего сагиттально-
го синуса, реже – из попе-
речного. Сначала произве-
сти ПХО мозговой раны. 
Для этого делают широкое 
трепанационное отверстие 
кости (диаметр 5-7 см), 
чтобы были видны непо-
вреждённые участки сину-
са: биологическая тампо-
нада - тампонада дефекта 
кусочком мышцы или 
подшивают мышцу к де-
фекту. Сначала кусочек 
мышцы прижимают паль-
цем в области ранения си-
нуса. Если при этом крово-
течение продолжается, необходимо подшить кусочек мышцы к твёрдой 








 Тампонада синуса по Микулич-Радецкому. 
При повреждении бо-
ковых стенок, сдавливают 
просвет синуса тугой там-
понадой марлевыми турун-
дами по Микулич-
Радецкому. Для этого ис-
пользую длинные марлевые 
ленты. Их методично укла-
дывают складками над кро-
воточащим местом. Тампо-
ны вводят с обеих сторон от 
места повреждения синуса, 
придавив верхнюю стенку 
синуса к нижней, затем образуется тромб в этом месте. Турунды извлекают 
через 12-14 дней. 
Перевязка синуса. 
При обширных разрушениях стенки венозного синуса и невозмож-
ности ушивания места повреждения прибегают к перевязке синуса. Для 
этого надо достичь временного гемо-
стаза путём прижатия указательным 
пальцем видимого дефекта. После 
этого быстро расширяют кусачками 
дефект в кости, надрезают dura mater 
параллельно синусу в обе стороны от 
места повреждения. Через эти разре-
зы проводят толстой крутоизогнутой 
иглой две лигатуры на глубину 1.5 см 
и перевязывают синус спереди и сза-
ди от места разрыва. Затем перевязы-
вают все вены, впадающие в повреж-
дённый участок синуса. 
Ушивание венозного синуса – 
при небольших повреждениях 
наружной стенки накладываются 
отдельные узловые швы.  
Пластика стенки венозного  
синуса по Бурденко. 
 Лоскутом, выкроенным из 
наружной пластинки твёрдой 
оболочки головного мозга по 
Бурденко. Только при небольших линейных разрывах его верхней стенки. 
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Выкраивают лоскут из наружной пластинки, затем его перемещают и при-
крепляют к участку поврежденного синуса и прикрывают место поврежде-
ния, подшивая узловыми шелковыми швами. 
 Перевязка a.meningea media 
 Производится при закрытых и открытых повреждениях черепа, со-
провождающихся ранением артерии и образованием экстрадуральной и 
субдуральной гематомы. 
 Проекция ветвей средней оболочечной артерии определяется на ос-
новании схемы Кренлейна. 
 Выкраивается в височной области подковообразный (на поврежден-
ной стороне) кожно-апоневротический лоскут с основанием на скуловой 
дуге и скальпируют его книзу. Рассекают надкостницу, просверливают 
фрезой несколько отверстий в височной кости, образуют костно-
мышечный лоскут и подламывают его у основания. Удаляют сгустки крови 
и находят кровоточащий сосуд. Захватывают зажимами оба конца артерии 
и перевязывают ее двумя лигатурами. 
 Если имеется субдуральная гематома, то рассекают твердую мозго-
вую оболочку, осторожно удаляют струей физиологического раствора сгу-
стки крови, осушают и производят гемостаз. Накладывают швы на твер-
дую мозговую оболочку. Лоскут укладывают на место. Послойно зашива-
ют рану.  
Декомпрессионная трепанация черепа. 
Она является паллиатив-
ной операцией: ее произ-
водят при повышении 
внутричерепного давления 
в случаях неоперабельных 
опухолей мозга, разви-
вающемся в результате 
травмы. Цель операции – 
создать на определенном 
участке свода дефект в 





над очагом поражения 
(если диагноз установлен 
(Рис.1)), или в правой ви-
сочной области (если ло-
кализация очага неиз-
вестна). Надкостницу от-






деляют распатором. В центре освобожденного от надкостницы участка 
накладывают фрезовое 
отверстие крупной фре-
зой и затем это отверстие 
расширяют щипцами  
Дальгрена до размеров 
6см2. Часть трепанацион-
ного отверстия должна 
быть прикрыта скуловой 









извлечь 10 – 30 мл спин-
номозговой жидкости, чтобы не произошло вклинивание стволовой части 
мозга в большое затылочное отверстие. 
Твердую мозговую оболочку вскрывают крестообразным разрезом 
(Рис.2) и дополнительными радиальными разрезами. 
Операцию заканчивают наложением гемостатических швов на височную 
мышцу и ушиванием кожи. Твердую мозговую оболочку не ушивают. В 
образованное таким способом ложе происходит пролабирование (выпячи-
вание) мозга, что уменьшает внутричерепное давление.  
Костно-пластическая трепанация черепа 
 Это операция при повреждениях a.meningea media или ее ветвей в 
случаях закрытой травмы черепа производится довольно часто в хирурги-
ческих отделениях в порядке неотложной операции по жизненным показа-
ниям. 
 На оперируемую область наносят схему Кренлейна. Подковообраз-
ным разрезом с основанием лоскута у скуловой дуги производят с таким 
расчетом, чтобы в трепанационном отверстии можно было перевязать 
ствол и заднюю ветвь a.meningea media (повреждение ее передней ветви 
бывает очень редко). Операция производится в три этапа: 
1. Раздельное выкраивание кожно-апоневротического лоскута (Рис.1) 
2. Надкостнично-костного лоскута (Рис.2) на надкостничной ножке. 
3. Основной этап операции – ликвидация патологического очага.   
Выкроенный лоскут из кожи, подкожной клетчатки, височного апо-
невроза и в нижней части разделяют пучки височной мышцы. После оста-
Рис 2. 1-Кожно-апоневротический лоскут 2-Твердая мозговая оболочка 3-Кость черепа 
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новки кровотечения кожно-мышечно-апоневротический лоскут отворачи-
вают книзу. 




нают с дугообразного рассече-
ния надкостницы, отступив от 
краев кожного разреза на 1 см. 
Надкостницу отслаивают распа-
тором на ширину диаметра фре-
зы и наносят 5 отверстий 
(Рис.2). Участки между фрезе-
выми отверстиями пропиливают 
пилой Джильи. Если провести 
пилу проводником Поленова 
невозможно, то эти участки 
разъединяют кусачками Дальг-
рена. 
 Основной этап операции – 
вымывание струей изотониче-
ского раствора хлорида натрия 
сгустков крови, удаление гема-
томы и перевязка концов средней 
оболочечной артерии или ее вет-
вей тонкими шелковыми лигату-
рами. Рану послойно ушивают: герметично твердую мозговую оболочку, 
затем костно-надкостничный лоскут и кожно-апоневротический лоскут. 
Проекция костных отверстий, через которые проходят нервы 
 Значение этих проекций заключается в том, что ими пользуются в 
клинике для анестезии или блокады нервов при невритах. 
1. Foramen infraorbitale проецируется на 0,5см книзу от середины ниж-
него глазничного края. 
2. Foramen mentale проецируется на середине высоты тела нижней че-
люсти между первым и вторым малым коренным зубом. 
3. Foramen mandibulare, ведущее в канал нижней челюсти и распола-
гающееся на внутренней поверхности ее ветви, проецируется со сто-
роны полости рта на слизистой щеки на середине расстояния между 




Рис. 2  
Образованы фрезевые отверстия между 
костью и твердой мозговой  оболочкой  
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Места пальцевого прижатия артерий 
 Адвентиция подкожных сосудов прочно сращена с соединительно-
тканными перемычками, ячейками. Сосуды при повреждении зияют, кро-
воточат, возникает опасность 
воздушной эмболии. 
При оказании первой 
помощи кровотечение оста-
навливают прижатием раненых 
сосудов к костям черепа, для 
чего надо знать проекции  
 Надглазничные сосуды и 
нерв – a,v,n.supraorbitales вы-
ходят из глазницы через над-
глазничный край на границе 
его средней и внутренней тре-
ти (1). 
 Надблоковые сосуды и 
нерв – a,v,n.supratrachleares, 
проецируется на месте пересе-
чения с надглазничным краем 
вертикальной линии, прове-
денной через внутренний угол 
глазной щели (2). 
 Поверхностная височная 
артерия – a.temporalis superfi-
cialis проецируется по верти-
кали кпереди от козелка (про-
должение наружной сонной 
(3)). 
 Задние ушные сосуды и нервы – a,v,n.auricularis posteriores идут па-
раллельно и кзади от прикрепления ушной раковины (от наружной сонной 
артерии (4)). 
 Затылочная артерия – a.occipitalis проецируется на середину расстоя-
ния между задним краем основания сосцевидного отростка и protuberantia 
occipitalis externa (от наружной сонной артерии). Вместе с затылочной ар-
терией выходит большой затылочный нерв (n.occipitalis major (5)). 
 Теменные эмиссарии (vv.emissarae parietales) проецируются по сто-
ронам от сагиттального шва кпереди и кзади от биаурикулярной линии, 
проводимой от отверстия правого наружного слухового прохода к левому. 
С помощью этих вен синусы твердой мозговой оболочки сообщаются с ве-
нами мягких покровов головы и диплоическими венами.  
 К бугорку передней лестничной мышцы, расположенному на 1-м 
ребре рядом с бороздой подключичной артерии, можно прижать подклю-
чичную артерию для остановки кровотечения из верхней конечности. 
Рис.5 1- Надглазничные сосуды и нерв 2- Надблоковые сосуды и нерв 3- Поверхностная височная артерия 4- Задние ушные сосуды и нерв 5- Затылочная артерия 
6- Общая сонная артерия  




 Для остановки кровотечения из ветвей общей сонной артерии ее 
прижимают пальцем к сонному бугорку поперечного отростка VI шейного 
позвонка.  
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Методическое пособие № 10 
Подготовили: профессор Н.Г. Харкевич, доцент О.М. Васильев 
Тема: Лицевой отдел головы. Иннервация и кровоснабжение кожи 
лица. Мимические мышцы, их иннервация и кровоснабжение. Топография 
лицевого нерва. Область рта. Ротовая щель и губы. Строение верхней и 
нижней губы, их кровоснабжение и иннервация. Преддверие рта, верхние и 
нижние своды. Топография сосочка околоушной железы и его протока. 
Собственно полость рта. Зубы. Послойное строение твёрдого и мягкого 
нёба. Рельеф слизистой оболочки дна полости рта. Топография выводных 
протоков поднижнечелюстной и подьязычной слюнных желез. Язык. Ис-
точники кровоснабжения и иннервации. 
Учебные и воспитательные цели. 
Цель практического занятия: изучить границы лицевого и мозгового 
отдела головы, проекции на кожу артерий, ветвей лицевого нерва, крово-
снабжение и иннервацию, места локализации точек для выполнения про-
водниковой анестезии, ротовая щель и губы, зубы, строение твёрдого и 
мягкого нёба, выводные протоки слюнных желез. 
Студент должен знать: 
1. Кровоснабжение лица. 
2. Иннервацию кожи лица. 
3. Мимические мышцы. 
4. Кровоснабжение и иннервацию мимических мышц. 
5. Топографию ветвей лицевого нерва. 
6. Хирургическую анатомию верхней и нижней губы. 
7. Кровоснабжение и иннервацию губ. 
8. Преддверие рта. 
9. Кровоснабжение и иннервацию слизистой оболочки рта. 
10. Кровоснабжение и иннервацию языка. 
11. Хирургическую анатомию твёрдого и мягкого нёба. 
12. Топографию дна ротовой полости. 
На влажных препаратах уметь показать: 
1. Проекцию ветвей лицевого нерва на кожу лица. 
2. Места выхода ветвей тройничного нерва. 
3. Лицевую артерию, проекцию на кожу лица. 
4. Преддверие рта. 
5. Твёрдое и мягкое нёбо. 
6. Дно полости рта. 
7. Подъязычные нервы. 
Уметь объяснить: 
1. Что такое диафрагма рта? 
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2. Что образует лимфоэпителиальное кольцо зева и глотки? 
3. Вкусовая (язык) и секреторная (слюнные железы) функция бара-
банной струны (chorda tympani). 
Лицевой отдел головы. 
Различают мозговой и лицевой отделы головы, костную основу ко-
торых образуют соответствующие отделы черепа. Лоб не относится к ли-
цевому отделу головы. Граница проводится по краю и углу нижней челю-
сти к вершине сосцевидного отростка и далее по верхней выйной линии до 
protuberantia occipitalis externa. Спереди граница: носолобный шов, над-
глазничный край, верхний край скуловой дуги, основание сосцевидного 
отростка, далее к верхней выйной линии до затылочного бугра (inion). 
Иннервация и кровоснабжение кожи лица. 
Кожа лица иннервируется ветвями тройничного нерва (n.trigeminus - 
V пара черепно-мозговых нервов). 
Надблоковый нерв (n.supratrochlearis) проецируется в точке пересе-
чения надглазничного края и вер-
тикальной линии, проводимой по 
внутреннему краю глазной щели. 
Надглазничный нерв 
(n.supraorbitalis) проецируется на 
кожу на границе внутренней и 
средней трети надглазничного края 
(латеральнее проекции надблоково-
го нерва).Если провести вниз из 
точки проекции надглазничного 
нерва линию, то кожные ветви 
тройничного нерва будут распола-
гаться по этой вертикальной линии 
(Рис.1).  
Кровоснабжение кожи лица 
осуществляется ветвями лицевой 
артерии (a.fascialis). Лицевая арте-
рия и вена проходят в щёчной об-
ласти. Они проецируются от места 
пересечения переднего края жева-
тельной мышцы с нижним краем 
нижней челюсти в восходящем на-
правлении к внутреннему углу глаза. По этой линии на уровне носа опре-
деляется важнейший анастомоз лицевой вены с венозным  сплетением. 
Лицевая артерия, в отличие от вены, сильно извита, образует изгибы 
в местах отхождения нижней и верхней губных артерий.  Ветви  лицевой 
Рис. 1 
1. Надглазничный нерв. 
2. Подглазничный нерв. 




артерии анастомозируют с ветвями поперечной артерии лица (из 
a.temporalis superficialis), со щёчными и глазными артериями. 
 
Мимические мышцы: их иннервация и кровоснабжение. 
Мимические мышцы начинаются от костей лицевого черепа и распо-
ложены в несколько слоёв. Они иннервируются ветвями лицевого нерва, 
кровоснабжаются преимущественно ветвями лицевой артерии (a.facialis).  
Кроме этого, в кровоснабжении мимических мышц участвуют глазные ар-
терии (a.a.ophtalmicae) (из внутренней сонной артерии) и задней ушной (a. 
auricularis posterior) и затылочной (a.occipitalis) из наружной сонной арте-
рии. Имеются следующие мимические мышцы: 
1. Лобно-затылочная (m.occipitofrontalis). 
2. Мышца гордецов (m.procerus). 
3. Круговая мышца глаза (m.orbicularis oculi). 
4. Мышца, поднимающа верхнюю губу (m.levator labii superioris). 
5. Малая скуловая мышца (m.zygomaticus minor). 
6. Большая скуловая мышца (m.zygomaticus major). 
7. Мышца смеха (m.risorius). 
8. Мышца, опускающая угол рта (m.depressor anguli oris). 
9. Мышца, поднимающая угол рта (m.levator anguli oris). 
10. Мышца, опускающая нижнюю губу (m.depressor labii inferior). 
11. Подбородочная мышца (m.mentalis). 
12. Щёчная мышца (m.buccinators). 
13. Круговая мышца рта 
(m.orbicularis oris). 
14. Собственно носовая мышца 
(m.nasalis). 
Топография лицевого нерва 
(схема ветей). 
Вместе с VIII парой 
(n.vestibulocochlearis и n.intermedius лице-
вой нерв проходит через внутреннее слу-
ховое отверстие (porus acusticus internus). 
В сосцевидной области он лежит в канале 
лицевого нерва, проецируемого по перед-
ненижнему квадранту сосцевидного отро-
стка (processus mastoideus). Из полости 
черепа нерв выходит через canalis stylo-
mastoideus и сразу отдаёт ушной нерв 
(n.auricularis posterior), лежащий позади 
ушной раковины с одноимённой артерией 
и веной. N.auricularis posterior иннервиру- Рис. 2 
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ет затылочное брюшко лобно-затылочной мышцы (m.occipitofrontalis) и 
заднюю ушную мышцу (m. auricularis posterior). 
После отхождения заднего ушного нерва лицевой нерв входит в око-
лоушную слюнную железу (gl.parotis) и отдаёт 5 ветвей. 
От его верхнего ствола отходят (Рис.2): 
• Височная ветвь (r.temporalis) (1). 
• Скуловая ветвь (r.zygomaticus) (2). 
• Щёчная ветвь (r.buccalis) (3). 
От нижнего ствола отходят: 
• По нижнему краю нижней челюсти (r.marginalis mandibularae) (4). 
• Шейная ветвь (r.colli) (5). 
Область рта (region oralis). 
К области рта относятся губы с ротовой полостью. Ротовая полость 
отграничена сверху горизонтальной линией,  проходящей через основание 
носовой перегородки, снизу – подбородочно-губной складкой, снаружи – 
носогубными складками, продолженными вертикальными линиями вниз 
через углы рта. Полость рта разделена альвеолярными отростками челю-
стей и зубами на преддверие (vestibulum oris) и собственно полость рта 
(cavum oris). 
Губы образуют переднюю стенку преддверия ротовой полости.  
Граница кожи и слизистой оболочки имеет вид красной каймы и рас-
положена у ротовой щели. Кожа, покрывающая губы, содержит большое 
количество сальных и потовых желез, волосяных фолликулов, кожа тонкая 
малоподвижная, т.к. сращена с подлежащим мышечным слоем. 
Благодаря близости кровеносных сосудов к поверхности эпителия 
красной каймы губ, по изменению цвета губ можно судить о степени на-
сыщения крови кислородом. Синюшный оттенок одновременно губ и ног-
тевых лож на пальцах кисти свидетельствует клиническим признаком ки-
слородной недостаточности.  
Слизистая оболочка губ, покрытая многослойным плоским эпители-
ем, продолжается на внутреннюю поверхность щеки и дёсен. Слизистая 
оболочка отделена от мышечного слоя клетчаткой. 
Губы рта имеют следующее послойное строение: 
1. Кожа (cutis) с волосяным покровом (выражен у мужчин). 
2. Поверхностная фасция (f.superficialis) связывает кожу с мышцами. 
3. Мышечный слой (m.orbicularis oris) и вплетающиеся в неё мышцы из 
соседних областей: 
- m.m.zygomaticus major et minor 
- m.levator labii superioris 
- m.levator anguli oris 
- m.depressor labii inferior 
4. Подслизистый слой (tela submucosa) (рыхлая соединительная ткань) 
содержит слизистые железы губ (gl.labiales). 
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5. Слизистая оболочка (tunica mucosa) образует посредине губ уздечку 
(freniculi labii superior et inferior). 
Кровоснабжение и иннервация верхней и нижней губы. 
Иннервация кожи и слизистой оболочки верхней губы осуществляет-
ся верхними губными ветвями подглазничного нерва (r.r.labials superiors из 
n.maxilaris). 
Иннервация кожи и слизистой оболочки нижней губы осуществляет-
ся нижними губными ветвями подбородочного нерва (labials inferiors из 
n.alveolaris inferior из n.mandibularis). 
Иннервация мышц верхней и нижней губ осуществляется из щёчных 
ветвей лицевого нерва (n.facialis). 
Отток венозной крови происходит по одноимённым венам в лицевую 
вену. 
Лимфоотток от верхней губы и наружной части нижней губы проис-
ходит в щёчный узел, под нижнечелюстные лимфоузлы, от средней части 
нижней губы – в подбородочные лимфоузлы и поднижнечелюстные лим-
фоузлы, а также лимфоузлы поднижнечелюстной слюнной железы. Поэто-
му при раке нижней губы в связи с метастазами удаляют подбородочные, 
поднижнечелюстные лимфоузлы и лимфоузлы поднижнечелюстной желе-
зы. 
Преддверие рта  
Оно представляет собой подковообразной формы щелевидное про-
странство и отграничено снаружи 
верхней и нижней губами, щеками, 
ротовой щелью, а изнутри – дёсна-
ми (gingivae) и зубами (dentis) 
(Рис.3). 
 
1. Свод черепа; 
2. Лобный синус; 
3. Носовая кость; 
4. Носовые раковины (верхняя, средняя,  
нижняя); 
5. Ротовая полость; 
6. Преддверие рта; 
7. Язык; 
8. Нижняя челюсть; 
9. Отверстие слуховой трубы; 
10. Подбородочно-подъязычная мышца; 
11. Язычок; 
12. Челюстно-подъязычная мышца; 





Дёсны покрыты слизистой оболочкой, которая вследствие отсутст-




Переходя с губ на дёсны, слизистая оболочка образует своды пред-
дверия рта. 
К верхнему своду на уровне клыковой ямки прилежит жировое тело 
щеки, а на слизистой оболочке преддверия на уровне I или II моляра верх-
него (большого коренного зуба) расположен сосочек околоушной железы. 
У нижнего свода преддверия рта под слизистой оболочкой на уровне 
3-4 нижних зубов находится подбородочное отверстие, через которое вы-
ходит подбородочный сосудисто-нервный пучок. 
В области сводов – между губами и дёснами по средней линии сли-
зистая оболочка образует складки – так называемые уздечки верхней и 
нижней губы (frenulum labii superioris et inferioris). 
Собственно ротовая полость (cavitas oris propria). 
При закрытом рте и сомкнутых зубах собственно ротовая полость 
представляет щель, отграниченную: 
- снизу – дном полости рта (челюстно-подъязычной мышцей и языком; 
- сверху – нёбом (palatum); 
- сзади – зевом (fauces), который 
соединяет полость рта с глоткой; 
- спереди и с боков – зубами и 
дёснами. 
Зубы (dentes) 
Каждый зуб состоит из коронки 
зуба (corona dentis) и корня зуба (ra-
dix dentis) (рис. 4). 
Каждый зуб состоит из: 
- Зубной коронки. 
- Шейки. 
- Корня. 
Коронка выдаётся над десной, 
шейка, слегка  суженная часть зуба, 
охватывается десной, а корень сидит 
в зубной альвеоле и оканчивается 
верхушкой,  на которой видно ма-
ленькое отверстие верхушки. Че-
рез это отверстие в зуб входят со-
суды и нервы. Внутри коронки зу-
ба имеется полость, в которой раз-
личают коронковый отдел, наибо-
лее обширную часть полости, и 
корневой отдел, суживающеюся 
часть полоти, носящую название 
корневого канала.  
Рис. 4 
1. Дентин – dentinum 
2. Полость зуба – cavum dentis 
3. Цемент – cementum 
4. Корневой канал – canalis radicis dentis 
5. Отверстие верхушки – foramen a pitis dentis 
6. Верхушка – apex radicis dentis 
7. Корень зубы – radix dentis 
8. Шейка зуба – collum dentis 
9. Зубная коронка – corona dentis 




В зависимости от времени прорезывания зубов различают молочные 
зубы (dentes decidui) и постоянные зубы (dentes permanentеs). 
Количество молочных зубов равно 20. Их формула:  
II – I – 0 – II ,  т.е. резцов (dentes incisivi) с каждой стороны по два,  
II – I – 0 – II 
клыков (dents canini) по одному, малых коренных (dentes premolares)  нет и 
больших коренных (dentes molares) по два. Сроки прорезывания молочных 
зубов: 
• медиальные резцы – в 6-8 месяцев 
• латеральные резцы – в 7-8 месяцев 
• передние коренные – в 12-15 месяцев 
• клыки – в 15-20 месяцев 
• задние коренные – в 20-24 месяца. 
Формула постоянных зубов: 
2 – 1 – 2 – 3 
2 – 1 – 2 – 3, 
т.е. резцов с каждой стороны по два, клыков по 1, малых коренных по 2 и 
больших коренных по 3. Общее количество постоянных зубов в норме 
Рис. 5 
Молочные зубы верхней (А)  
и нижней (В) челюсти (4 лет) 
1. медиальный резец 
2. латеральный резец 
3. клык 
4. I моляр 
5. II моляр 
 
 





Постоянные зубы верхней (А)  
и нижней (В) челюсти 
1. медиальный резец 
2. латеральный резец  
3. клык 
4. I премоляр 
5. II премоляр 
6. I моляр 
7. II моляр 
8. моляр (зуб мудрости) 
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равно 32. Нередко 8 зубы, зубы мудрости (dentes sezotini) не развиваются 
вовсе, и тогда количество зубов равно 28. 
Послойное строение твёрдого и мягкого нёба. 
Твёрдое и мягкое нёбо является верхней стеной собственно полости 
рта (рис. 7). Твёрдое нёбо (palatum durum) отделяет собственно полость рта 
от полости носа (2), оно состоит из нёбного отростка верхней челюсти с 
двух сторон (processus palatines maxille) и двух горизонтальных пластинок 
нёбных костей (lamina horizontalis ossis palatini), сросшихся между собой 
по средней линии и образующих шов нёба (raphe palati) (3). 
1. Резцовый сосочек и canalis incisivus. 
2. Твёрдое нёбо. 
3. Шов нёба (rapha palati). 
По средней линии в 
передней части твёрдого 
нёба расположен  резцовый 
канал (canalis incisivus) (1). 
Под слизистой оболочкой 
твёрдого нёба отсутствует 
клетчатка. Слизистая обо-
лочка твёрдого нёба прочно 
связана с надкостницей. В 
задней части твёрдого нёба 
расположена рыхлая клет-
чатка, поэтому слизистая 
оболочка в этом месте под-
вижна. В латеральных от-
делах твёрдого нёба имеет-
ся небольшой слой клетчат-
ки, в котором лежат сосу-
дисто-нервный пучок 
(большой нёбный нерв из верхнечелюстной ветви нисходящей нёбной ар-
терии) и малые слюнные железы. 
Твёрдое нёбо кровоснабжается большой нёбной артерией (a.palatina 
major) из нисходящей нёбной артерии, являющейся ветвью верхнечелюст-
ной артерии. 
Иннервируется слизистая оболочка твёрдого нёба следующим обра-
зом: участок позади верхних резцов иннервируется носонёбным нервом из 
верхнечелюстного,  остальные участки слизистой оболочки иннервируют-
ся большими нёбными нервами (n.palatinus major) из верхнечелюстного 
нерва, выходящими из одноимённых каналов в заднем отделе твёрдого нё-






Мягкое нёбо (palatum molle). 
Оно начинается от заднего края костного нёба и свисает вниз спере-
ди от задней стенки глотки, т.е. оно является продолжением твёрдого нёба 
и отделяет собственную полость рта от носоглотки. Мягкое нёбо представ-
лено складкой слизистой оболочки, в котором в качестве основы лежит 
нёбный апоневроз с вплетающимися в него мышцами. 
Мышцы мягкого нёба: 
1. Мышца язычка (m.uvulae), в толще мягкого нёба. 
2. Мышца, поднимающая нёбную занавеску (m.levator veli palatum). 
3. Мышца, напрягающая нёбную занавеску (m.tensor veli palatum). 
4. Нёбно-язычная мышца (m.palatoglossus). 
5. Нёбно-глоточная мышца (m.palatopharyngeus). 
При сокращении мышцы язычка с одной стороны она тянет язычок в 
свою сторону, а при сокращении с двух сторон, она укорачивает язычок. 
При сокращении мышц, напрягающих нёбную занавеску, и мышц, подни-
мающих нёбную занавеску, мягкое небо, поднимаясь, закрывает вход в но-
соглотку, т.е. изолирует её и открывает слуховую трубу. При сокращении 
нёбно-язычной и нёбно-глоточной мышц мягкое нёбо опускается и зев за-
крывается, что  вызывает отделение полости рта от глотки. 
Со стороны ротовой полости в слизистой оболочке мягкого нёба ле-
жат малые слюнные железы и небольшие скопления лимфоидной ткани. 
Кровоснабжение мягкого нёба. 
1. Малые нёбные артерии (aa.рalatinae minors). 
2. Восходящая нёбная артерия (a.palatine ascendes) из лицевой артерии. 
3. Миндаликовая артерия (a.ramus tonsillaris) от лицевой. 
При проведении уранопластики по поводу врождённых дефектов 
мягкого и твёрдого нёба большие и малые нёбные артерии обязательно на-
до сохранять, чтобы не произошло омертвление лоскута.  
Отток венозной крови осуществляется в крыловидные и глоточные 
венозные сплетения. 
Иннервация мягкого нёба. 
Чувствительная  иннервация нёба в передней части осуществляется 
большим нёбным нервом (n.palatines major) из верхнечелюстного и носо-
глоточным нервом (n.nasopalatinus), а в задней части – из глоточного спле-
тения, глоточными ветвями языкоглоточного и блуждающего нервов 
(rr.pharyngei из n.glossopharingeus и n.vagus), гортаноглоточными ветвями 
верхнего шейного узла симпатического ствола. 
Мышцы мягкого нёба, за исключением мышцы, напрягающей нёб-
ную занавеску, иннервирующейся n.mandibularis, получают иннервацию за 
счёт ветвей глоточного сплетения. 
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Лимфоотток от мягкого нёба осуществляется в заглоточные лимфо-
узлы. 
Язык (linqua). 
Язык имеет: корень (radix), тело (corpus), верхушку (apex) (рис. 8). 
верхнюю поверхность языка называют 
спинкой языка (dorsum liqua), имеется 
нижняя поверхность языка (facies infe-
rior linque) и два края языка (margo lin-
que). 
Пограничная  борозда отделяет 
корень языка от его тела. Чёткой гра-
ницы между его телом и верхушкой 
языка нет. Корень языка является са-
мой фиксированной частью. Основой 
языка являются собственные и скелет-
ные мышцы языка. 
В фиксации языка принимают 
участие:  
1. Подъязычно-язычная мышца. 
2. Подбородочно-язычная мыш-
ца. 
3. Три складки слизистой обо-
лочки, идущие в направлении надгор-
танника (срединная и 2 боковые 
(язычно-подгортанные). 
Верхушка языка прилежит к 
задней поверхности нижних резцов. С 
дном ротовой полости язык соединяет 
складка слизистой оболочки – уздечка. 







- шилоязычная (m.styloglossus) 
-нёбно-язычная (m.palatoglossus). 
Собственные мышцы языка представлены пучками мышечных воло-
кон, идущих в пределах органа: 
1) Верхняя и нижняя продольные мышцы языка 
(mm.longitudinalis superior et inferior) залегающие под слизистой языка сни-
зу и сверху его укрывающие язык при своём сокращении; 
Рис. 8 1. Верхушка языка – apex 2. Край языка 3. Тело языка – corpus 4. Желобовидные сосочки 5. Грибовидные сосочки 
6. Спинка языка 
7. Нитевидные сосочки 




2) Поперечная мышца языка (m.transverses linque), её сокращение 
уменьшает поперечный и увеличивает продольный размер языка. 
3) Вертикальная мышца языка (m.verticalis linque), находящаяся 
только у боковых поверхностей передней части языка, сокращение её вы-
зывает уплощение органа. 
Слизистая оболочка тела и кончика языка вследствие наличия вкусо-
вых сосочков шероховатая. Выделяют мелкие нитевидные сосочки (papil-
lae filiformis), грибовидные сосочки (papillae fundiformis), более крупные 
желобоватые сосочки (papillae vollatae). 
Желобоватые сосочки (9-12) расположены на границе тела и корня 
языка; листовидные сосочки расположены по боковым краям языка; ните-
видные сосочки разбросаны по всему языку; грибовидные – расположены 
в небольшом количестве среди нитевидных. 
В задней трети дорсальной поверхности языка находится сплетение 
лимфоидной ткани – язычная миндалина. 
Спинка языка при помощи срединной борозды разделяется на 2 по-
ловины. 
Кзади эта борозда заканчивается слепым отверстием языка (foramen 
caecum linque) – это остаток эмбрионального щитоязычного канала. При не 
заращении этого протока возникают срединные свищи шеи.  
Пограничная борозда, между корнем и телом языка, делит спинку 
языка на 2/3 передние и 1/3 задние части органа. 
На нижней поверхности языка слизистая оболочка отделена от мышц 
слоем рыхлой клетчатки. 
На слизистой оболочке дна полости рта имеются продольных воз-
вышения – подъязычные складки, соответствующие подъязычным желе-
зам. Спереди от складок находятся подъязычные сосочки, куда открыва-
ются большие подъязычные протоки. 
Под слизистой оболочкой находится подъязычное клетчаточное про-
странство. Оно ограничено: 
снизу – челюстно-подъязычной мышцей; медиально-подъязычно-
язычной мышцей; 
сверху – слизистой оболочкой дна полости рта;  
латерально – нижней челюстью;  
сзади – мышцами, отходящими от шиловидного отростка (шилоя-
зычной, шилоподъязычной и шилоглоточной). 
В рыхлой клетчатке этого пространства лежат подъязычная железа, 
выводной проток подъязычной железы и её глубокая часть, язычный и 
подъязычный нервы и подъязычная артерия. 
Три межмышечные щели расположены в области корня языка, где 
может скапливаться гной. 
Подбородочно-язычная и подъязычно-язычная мышцы ограничива-
ют парный межмышечный промежуток, через который проходит язычная 
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артерия и который сообщается с окологлоточным клетчаточным простран-
ством. 
Между двумя подбородочно-язычными и подбородочно-
подъязычными мышцами находится непарный межмышечный промежу-
ток, соответствующий срединному шву. 
Под слизистой нижней поверхности языка лежат язычные железы. 
Самая большая из них – это передняя язычная железа или железа Нупа. 
Язычные железы являются железами смешанного типа, а также слизистого 
и серозного типов. 
Подъязычная железа, лежащая в подъязычном клетчаточном про-
странстве, является серозной, а её большой проток открывается вместе с 
протоком поднижнечелюстной железы на большом подъязычном сосочке. 
Отверстия многочисленных малых протоков разбросаны на всём протяже-
нии подъязычной складки. 
Кровоснабжение железы осуществляется из подъязычной и подборо-
дочной артерий. 
Во время лечения зубов рефлекторно увеличивается продукция слю-
ны. Именно поэтому в области выводных протоков больших слюнных же-
лез (под язык и за щеку) помещаются ватные тампоны. Зубной налёт, осо-
бенно в области выводных протоков слюнных желез, образуется вследст-
вие преципитации белков, содержащихся в слюне. 
Кровоснабжение языка: осуществляется  
1. Язычной артерией. 
2. Лицевой артерией. 
3. Восходящей глоточной артерией. 
Основным стволом является язычная артерия, поэтому при операци-
ях на языке, как правило, перевязывают именно язычную артерию, или да-
же наружную сонную артерию 
Язычная артерия даёт ветви к языку: 
1. Дорсальные ветви (rr.dorsalis linque) (корень языка). 
2. Подъязычная артерия (a.subliqualis) (скелетные мышцы языка и 
слизистая), дно полости рта. 
3. Глубокая артерия языка (a.profunda liqualis) проходит между 
верхней и нижней продольными мышцами и подбородочно-язычной мыш-
цей, в области верхушки правая и левая артерии анастомозируют между 
собой и кровоснабжают все глубокие отделы языка. 
От лицевой и восходящей глоточной артерии отходят небольшие ве-
точки к дорсальной и боковым поверхностям языка. 
Венозный отток от языка осуществляется по одноимённым венам в 
язычную вену, впадающую во внутреннюю яремную вену. 
Лимфоотток от корня языка происходит в глубокие латеральные 
лимфоузлы шеи слева и справа. От тела языка – в подчелюстные лимфоуз-
лы; от кончика языка – в подбородочные или в поднижнечелюстные, а за-
тем  в верхние глубокие лимфоузлы шеи. 
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Иннервация языка осуществляется 5 парами черепно-мозговых 
нервов: 
Подъязычный нерв (XII). 
1. Верхний гортанный нерв (ветвь X пара). 
2. Языкоглоточный нерв (IX). 
3. Барабанная струна (cherda timpani) отходит от лицевого нерва и 
иннервирует подъязычную и поднижнечелюстную железы и даёт вкусовую 
чувствительность передних 2/3 языка. 
4. Язычный нерв (n.linqualis), являясь ветвью нижнечелюстного 
нерва, иннервирует передние 2/3 языка, обеспечивая болевую, температур-
ную и тактильную чувствительность. Этот нерв осуществляет так же чув-
ствительную иннервацию дна полости рта и поднижнечелюстной и подъя-
зычной желез. 
Располагаясь в подъязычном клетчаточном пространстве, язычный 
нерв тесно прилежит к внутренней поверхности коронки 3 моляра. Иногда 
(в 10% случаев) при удалении зуба мудрости можно повредить этот нерв, 
что приводит к потере чувствительности передних 2/3 языка и дна полости 
рта, а также к нарушению секреции слюны. 
Подъязычный нерв может повреждаться при ранении, что приводит 
к параличу мышц на стороне  травмы, при этом, высовывая язык из рото-
вой полости, он  отклоняется в сторону повреждения (нарушается функция 
подбородочно-язычной мышцы), кроме того, нарушается функция глота-
ния, жевания и речи. 
При глубоком наркозе язык западает. Вследствие расслабления под-
бородочно-язычной мышцы, что может привести к нарушению проходи-
мости дыхательных путей. 
Раны языка ушивают только в продольном направлении. Если рана 
ушита поперечно, образующийся рубец будет препятствовать свободному 
движению языка. 
Дно полости рта. 
Дно полости рта отделяет собственно полость рта от мягких тканей 
надподъязычной области шеи. Оно образовано диафрагмой рта. 
Диафрагма рта представлена челюстно-подъязычной мышцей 
(m.mylohyoideus). Обе мышцы соединяются по средней линии и образуют 
шов. 
Челюстно-подъязычная линия проходит ниже корней резцов, клыков 
и малых коренных зубов, тогда как верхушки корней больших коренных 
зубов оказываются ниже этой линии. Именно поэтому, остеомиелиты в об-
ласти передних зубов могут осложняться флегмоной дна полости рта, а ос-
теомиелиты в области больших коренных зубов – флегмоной поднижнече-
люстного треугольника. 
Над диафрагмой рта в сагиттальной плоcкости лежит подбородочно-
подъязычная мышца (m.geniohyoideus), иннервирующаяся шейными нер-
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вами (n.n.cervicalis из C1 – C11). Выше этой мышцы располагается язык и 
подъязычная область. 
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Методическое разработка № 11 
Подготовили: профессор Н.Г. Харкевич, О.М. Васильев 
Тема. Область глазницы. Костные стенки глазницы, её сообщение с 
другими полостями. Послойное строение верхнего и нижнего века. Содер-
жимое глазницы: глазное яблоко, его оболочки, мышцы, периорбита. Жи-
ровое тело глазницы, его связь с клетчаточными пространствами лица. 
Слёзная железа, её топография. I-я  и II-я ветви тройничного нерва. Глаз-
ная артерия и глазные вены. Черепно-мозговые нервы: II, III, IV, VI пары. 
Вопросы для подготовки ответа. 
1. Область глазницы. 
2. Послойное строение верхнего и нижнего века. 
3. Стенки глазницы, её сообщение с другими полостями. 
4. Содержимое глазницы: глазное яблоко, его оболочки, мышцы, 
периорбита. 
5. Жировое тело глазницы, его связь с клетчаточными пространст-
вами лица. 
6. Слёзная железа 
7. Глазная артерия и глазные вены. 
8. II, III, IV, VI пары черепно-мозговых нервов. 
9. I-я  и II-я  ветви тройничного нерва. 
В процессе самоподготовки и работы на практическом занятии необ-
ходимо на влажных препаратах и скелете:  
Найти и уметь показать: 
1. Верхнее и нижнее веко. 
2. Места выхода из полости черепа артерий и глазных вен. 
3. Глазное яблоко. 
4. Стенки глазницы. 
5. Места выхода из полости черепа II, III, IV, VI пары черепно-
мозговых нервов. 
6. Лицевую артерию. 
7. Слёзную железу. 
Уметь объяснить: 
1. Послойное строение верхнего и нижнего века. 
2. Хирургическую анатомию стенок глазницы, сообщение глаз-
ницы с другими полостями. 
3. Топографию глазного яблока, его оболочки, мышцы, периор-
биту. 
4. Образование верхнеглазничной и нижнеглазничной щели. 
5. Топографию жирового тела глазницы, его связь с клетчаточ-
ными пространствами лица. 
6. Хирургическую анатомию слёзной железы. 
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7. Топографию глазной артерии и глазных вен. 
8. Топографию II, III, IV, VI пары черепно-мозговых нервов. 
9. Топографию I-ой  и II-ой  ветви тройничного нерва. 
Область глазницы - regio orbitalis. 
Область глазницы относится к лицевому отделу головы. Она содер-
жит:  
1. Глаз – oculus, состоящий  из: 
2. Глазного яблока – bulbus oculi и 
3. Окружающего вспомогательного аппарата. 
Область глазницы (рис.1) ограничена глазничным краем (margo orbi-
talis), в котором различают надглазничный край (margo supraorbitalis),  от-
деляющий область глазницы от лобной области и подглазничный край 











В надглазничном крае имеется надглазничное отверстие (5) или вы-
резка (foramen seu incisura  supraorbitalis), через которое в лобную область 
проходят: 
1. Надглазничный сосудисто-нервный пучок. 
2. Надблоковый сосудисто-нервный пучок. 
Рис. 2  
1. Глазничная часть лобной 
кости 
2. Лобный отросток верхней 
челюсти. 
3. Глазничная поверхность  
верхней челюсти. 
4. Глазничная поверхность 
скуловой кости. 5. Foramen supraorbitalis. 
6. Foramen infraorbitalis. 
7. Fissura orbitalis superior. 
8. Fissura orbitalis inferior. 




В подглазничном крае имеется подглазничное отверстие (6), через 
которое проходят подглазничные сосуды и нервы. 
Костные стенки глазницы. 
Глазница имеет форму пирамиды с четырьмя костными стенками: 
1. Верхней (1). 
2. Медиальной (2). 
3. Нижней (3). 
4. Латеральной (4). 
Верхняя стенка отделяет глазницу от передней черепной ямки. Она 
образована глазничной частью лобной кости и малым крылом клиновид-
ной кости. 
Медиальная стенка образована лобным отростком верхней челюсти, 
слёзной костью, глазничной пластинкой решётчатой кости, крылом клино-
видной кости, глазничной частью лобной кости. Она отделяет глазницу от 
полости носа. 
Нижняя стенка образована телом верхней челюсти, скуловой костью 
и глазничным отделом нёбной кости. На этой стенке лежат подглазничная 
борозда и канал, в котором проходит одноимённый сосудисто-нервный 
пучок. Нижняя стенка отделяет глазницу от верхнечелюстной пазухи. 
Латеральная глазничная стенка, образована глазничной поверхно-
стью скуловой кости (4) и большим крылом клиновидной кости. На лате-
ральной стенке расположено скулоглазничное отверстие (foramen zygoma-
ticoorbitale), через которое проходит скуловой нерв (n.zygomaticus). 
На границе верхней и латеральной стенок глазницы расположена 
верхняя глазничная щель (fissura orbitalis superior) (7). 
Через неё из средней черепной ямки проходят: 
1. Глазодвигательный нерв (n.oculomotorius) III пара. 
2. Блоковой нерв (n.trochlearis) IV пара. 
3. Отводящий нерв (n.abducens) VI пара. 
4. Ветви глазного нерва (n.ophthalmicus) II пара. 
5. Слёзный нерв (n.lacrimalis). 
6. Носоресничный нерв (n.nasociliaris). 
7. Верхняя глазничная вена (v.ophthalmica superior). 
На границе нижней и латеральной стенок расположена нижняя глаз-
ничная щель (fissura orbitalis inferior) (8). Она сообщает глазницу с крыло-
нёбной и подвисочной  ямками. Через нижнюю глазничную щель прохо-
дят: 
1. Подглазничная артерия (a.infraorbitalis). 
2. Подглазничный нерв (n.infraorbitalis). 
3. Скуловой нерв (n.zygomaticus). 
4. Подглазничные вены (v.v.infraorbitales). На вершине глазнич-
ной пирамиды расположен зрительный  канал (canalis opticus). Он сообща-
ет глазницу со средней черепной ямкой. Через канал проходят: 
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1. Зрительный нерв (n.opticus) II пара. 
2. Глазная артерия (a.ophthalmica). 
Переднюю стенку глазницы формируют верхнее и нижнее веко 
(рис.2), между которыми располагается щель век (rima palpebrarum) (3). 
Основу век составляют верхний и нижний хрящи (tarsus superior et inferior), 
переходящие в глазничную перегородку (septum orbitale), прикрепляю-
щуюся к надкостнице глазницы вблизи глазничного края (margo orbitalis). 
Глазничная перегородка закрывает вход в глазницу и разделяет область 











К мышцам век относят вековую часть круговой мышцы глаза (2) и 
мышцу, поднимающую верхнее веко. Вековая часть круговой мышцы гла-
за (pars palpebralis  m.orbicularis oculi) расположена спереди от глазничной  
перегородки и фиксируется к краям глазницы. При сокращении мышцы 
происходит смыкание век – мигание. Мышца иннервируется лицевым нер-
вом. Паралич этой мышцы приводит к лагофтальму (невозможности за-
крыть глаз) и повреждению роговицы вследствие её высыхания. 
Мышца, поднимающая верхнее веко  (m.levator palpere superioris) на-
чинается от сухожильного кольца и прикрепляется к верхнему хрящу века. 
Мышца иннервируется глазодвигательным нервом (n.oculomotorius) (III 
пара). Паралич этой мышцы вызывает опущение верхнего века (pseudopto-
sis). Передние края век имеют 2-3 ряда ресниц (ciliare) (4) и выводные про-
токи желез хряща век (gll.tarsales). 
Внутренняя поврехность век порыта коньюнктивой,  переходящей на 
глазное яблоко с образованием верхнего и нижнего сводов коньюнктивы 
(fornix conjnctivae superior et inferior). Коньюнктиву иннервируют ветви 
Рис 2 1. Глазничная часть круговой 
мышцы глаза. 
2. Вековая часть круговой 
мышцы глаза. 




глазного и верхнечелюстного нервов (n.ophthalmicus – I-я ветвь тройнич-
ного нерва et n.maxillaris – II-я ветвь тройничного нерва), отходящих от 
n.trigeminus (V пара). 
В волосяные фоликулы ресниц открываются сальные железы. При их 
воспалении возникает «ячмень». В толще хряща век расположены мейбо-
лиевые железы. 
Верхнее веко больше по размерам и более подвижно, чем нижнее ве-
ко. Кожа век тонкая и эластичная, подкожный слой состоит из рыхлой со-
единительной ткани. При травмах и воспалениях в подкожном слое может 
накапливаться отёчная жидкость или кровь, что затрудняет открывание 
глаза. 
Сообщение глазницы с другими полостями: 
1. С передней черепной ямкой: через передние и задние решётча-
тые отверстия по ходу передних и задних решётчатых артерий и вен. 
2. Со средней черепной ямкой: по ходу зрительного нерва и глаз-
ной артерии. 
3. С полостью носа: через носослёзный канал. 
4. С крылонёбной и подвисочной ямками: через нижнюю глаз-
ничную щель по ходу подглазничного сосудисто-нервного пучка и скуло-
вого нерва. 
5. С клыковой ямкой: по ходу подглазничных артерий, вены и 
нерва.  
6. Через верхнюю 
глазничную щель: средняя че-
репная ямка: III, IV, VI пары че-
репно-мозговых нервов, верхняя 
глазничная вена.  
Глазное яблоко  
(bulbus oculi) 
Глазное яблоко занимает 
переднюю часть полости глаз-
ницы, к нему сзади прилегает 
влагалище глазного яблока (vag. 
bulbi). Между влагалищем глаз-
ного яблока и надкостницей 
глазницы расположено жировое 
тело глазницы (corpus adiposum 
orbitae), которое окружают здесь 
мышцы, сосуды и нервы. Зри-
тельный нерв, входя в глазницу, 
окружён сухожильным кольцом 
(annulus tendineus communis), от 
которого начинаются глазные 
Рис 3 
1.Musculus obliqus superior; 2.Musculus palpe-bre superior; 3.Musculus rectus superior; 4.Musculus rectus lateralis; 5.Musculus obliqus 
inferior; 6.Musculus rectus inferior;.7.Musculus 
rectus medialis; 8.Tunica conjunctiva bulbi; 
9.Cornea (роговица); 10.Pupilla (зрачок). 
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мышцы, они прободают влагалище глазного яблока и прикрепляются к 
склере (рис 3). 
Глазное яблоко (Рис.4) состоит из трёх оболочек: 







ного яблока (tunica 
fibrosa bulbi) самая  
прочная из всех 
трёх оболочек, бла-
годаря ей глазное 
яблоко сохраняет 
присущую ему 
форму. Она состоит 
из 2 отделов: рого-
вицы и склеры.  
Передний 
меньший отдел (1/6 
часть) называется 
роговица (cornea) 




жит кровеносных и 
лимфатических со-
судов. Задняя боль-
шая часть наружной оболочки (5/6 части) называется склерой (sclera). 
Средняя оболочка глазного яблока, или сосудистая (tunica vasculosa  
bulbi) делится на три неравные части:  
Заднюю, большую, выстилающую 2/3 внутренней поверхности склеры, на-
зываемую собственной сосудистой оболочкой (choroidea) (11). 1. Среднюю часть, располагающуюся между склерой и роговицей – 
ресничное тело (corpus cirialis) (3). 2. Переднюю, меньшую часть, которая просвечивает через роговицу - 
радужная оболочка (iris) (2). Следующим слоем располагается внутренняя 
оболочка глазного яблока, которая называется сетчаткой (retina) (12). Она в 
переднем отделе утолщается и без резких границ переходит в ресничное 
тело (3). 
Рис. 4. Глазное яблоко 1. Роговица (cornea). 2. Радужная оболочка (iris).  3 .Ресничное тело (corpus cirialis). 4. Передняя камера  
глаза. 5. Задняя камера глаза. 6. Хрусталик (lens). 
7.Стекловидное тело (corpus vitreum). 8. Vena centralis re-tinae. 9.А.centralis retinae 10. Склера (sclera). 11. Choroidea 
( б   б )         
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Впереди от хрусталика располагаются передняя и задняя  камеры 
глазного яблока (4 и 5) (camera bulbi anterior et posterior). Передняя камера 
расположена между задней поверхностью роговицы и радужкой со зрач-
ком. Задняя камера (5) (camera posterior bulbi) заключена между радужкой 
(2) и хрусталиком (lens) (6). В обеих камерах находится жидкость – водя-
нистая влага (humor aquosus). Водянистая влага выделяется ресничным те-
лом (3). 
Позади хрусталика вся основная масса  глазного яблока выполнена 
стекловидным телом (corpus vitreum) (7), имеющим студенистую конси-
стенцию. 
Слёзная железа (glandula lacrimalis). 
Слёзная железа (1) располагается в наружноверхнем отделе глазни-
цы. Сухожилием мышцы, поднимающей верхнее веко, железа делится на 
глазничную (pars orbitalis) (1) 
и вековую (pars palpebralis) 
(2) части. Выводные каналь-
цы слёзной железы (ductuli 
excretorii gl. lacrimalis) от-
крываются  на верхнем своде 
коньюнктивы. Слеза, посту-
пив из слёзных желез в конь-
юнктивальный мешок, омы-
вает  глазное яблоко и соби-
рается в слёзном озере (lacus 
lacrimalis) (7).  
В медиальном углу гла-
за расположено слёзное озеро 
(lacus lacrimalis) (7), куда по-
гружены слёзные сосочки 
верхнего и нижнего век (pa-
pille lacrimalis). Слёзные ка-
нальцы впадают в слёзный 
мешок (saccus lacrimalis) (7), 
расположенный у медиальной стенки глазницы. 
Слёзный мешок  (saccus lacrimalis) (7) залегает в костной ямке слёз-
ного мешка (fossa sacci lacrimalis). Он имеет верхний слепой конец. Ниж-
ний конец слёзного мешка без резких границ переходит в носослёзный 
проток (ductus nasolacrimalis) (6). Открывается в переднем отделе нижнего 
носового хода (5) под нижней носовой раковиной. 
Жировое тело глазницы (corpus adiposum orbitae). 
В ретробульбарном отделе глазницы книзу от верхней стенки, по-
крытой периорбитой, располагается окутанное фасцией ретробульбарное 
жировое тело глазницы (corpus  adiposum orbitae) (1). 
Рис. 5. Слёзная железа. 1. Glandula lacrimalis pars orbitalis. 2. Glandula 
lacrimalis pars  palpebralis. 3. Радужная оболоч-
ка (iris). 4. Зрачок (pupilla). 5. Устье ductus na-
solacrimalis. 6. Ductus  nasolacrimalis. 7. Saccus 























К глазному яблоку сзади прилегает влагалище глазного яблока  
(vag.bulbi) (5). Оно начинается от наружного влагалища зрительного нерва 
(vag. externa n.optici) и прикрепляется к глазничному краю (margo orbitalis). 
Между влагалищем глазного яблока и надкостницей глазницы (периорби-
той) расположено жировое тело глазницы (corpus adipisum orbitae) (1), ко-




Центральное положение в заднем (ретробульбарном) отделе глазни-
цы занимает зриельный нерв (n.opticus) (2). Перед входом в зрительный 
канал n.opticus окружён общим сухожильным кольцом (annulus tendineus 
communis), от которого начинаются мышцы глаза (кроме нижней косой 
мышцы). Через общее сухожильное кольцо, кроме зрительного нерва, про-
ходят:  
1. Глазная артерия (a.optica). 
2. Глазодвигательный нерв (n.oculomotorius). 
3. Отводящий  нерв (n.abducens). 
4. Носоресничный нерв (n.nasociliaris). 
Рис. 6. Сагиттальный разрез глазницы. 
1. Жировое тело глазницы (corpus adiposum orbitae). 2. Зрительныый нерв 
(n.opticus). 3. Верхняя прямая мышца (m.rectus superior). 4. Нижняя прямая 
мышца (m.rectus inferior). 5. Влагалище глазного яблока (vag. bulbi). 6. Стек-
ловидное тело (corpus vitreum). 7. Радужка (iris). 8. Зрачок  (pupilla). 
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Ветви зрительного нерва. 
1. Лобный нерв (n.frontalis). 
2. Слёзный нерв (n.lacrimalis). 
3. Носоресничный нерв (n.nasociliaris). 
Ветви носоресничного нерва. 
1. Подблоковый нерв (n.infratrochealis). 
2. Соединительная ветвь с ресничным узлом. 
3. Передние и задние решётчатые нервы. 
Глазная артерия (a.ophthalmica). 
Она входит в глазницу латеральнее зрительного нерва, проходит че-
рез общее сухожильное кольцо. От неё отходят: 
1. Передняя и задняя решётчатые артерии. 
2. Многочисленные ветви к глазному яблоку. 
3. Многочисленные ветви к слёзной железе. 
4. Многочисленные ветви к мышцам. 
5. Многочисленные ветви к векам. 
6. Надглазничная артерия (a.supraorbitalis). 
7. Надблоковая артерия (a.supratrochlearis). 
8. К мягким тканям лобной кости. 
9. Дорсальная артерия носа (a.dorsalis nasi). 
Верхняя глазная вена (v.ophtalmica superior) не имеет клапанов, ана-
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Методическая разработка №13 
Подготовили: проф. Н.Г.Харкевич 
 Тема: Область носа. Наружный нос, послойное строение, иннерва-
ция кожи носа. Стенки носовой полости, носовые раковины и носовые хо-
ды, кровоснабжение и иннервация. Сообщение полости носа с околоносо-
выми пазухами и полостью глазницы. Топография околоносовых пазух, 
кровоснабжение и иннервация слизистой оболочки. Соотношение корней 
верхних моляров с верхнечелюстной пазухой. 
 Щечная область: слои, сосудисто-нервные образования. Клетчаточ-
ные пространства щёчной области: межмышечное, клыковой ямки, под-
глазничное, жировое тело щеки и их сообщение с другими пространствами 
головы. Лицевые артерии и вены и их ветви. 
Учебные и воспитательные цели. 
Цель практического занятия: формирование у студентов знаний о строении 
носа, его сообщении с околоносовыми пазухами, полостью глазницы, 
щёчной областью, жировым телом щеки и их сообщения с другими про-
странствами головы. 
Студент должен знать: 
1. Анатомию носа 
2. Костную основу носа 
3. Хрящи носа 
4. Кровоснабжение наружного носа 
5. Иннервация носа и лимфоотток 
6. Околоносовые пазухи 
7. Анатомию щёчной области 
8. Клетчаточные пространства щёчной области 
9. Жировое тело щеки 
Студент должен уметь: 
1. Показать границы наружного носа 
2. Показать костную основу и хрящи носа 
3. Объяснить, в какой носовой ход оттекает слеза 
4. Показать верхний, средний и нижний носовые ходы 
5. Объяснить связь околоносовых пазух с полостью носа 
6. Показать на трупе границы щёчной области 
7. Показать жировое тело щеки (комок Биша) и его отростки 
8. Расположение лицевой артерии и вены определить 
9. Определить расположение жевательных мышц. 
Вопросы для подготовки ответа. 
1. Хирургическая анатомия носа 
2. Топография стенок носовой полости 
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3. Кровоснабжение носа, его стенок 
4. Хирургическая анатомия околоносовых пазух 
5. Сообщение носа с околоносовыми пазухами и глазницей 
6. Топография носовых ходов 
7. Топография щёчной области 
8. Жировое тело щеки (комок Биша) 
9. Лицевая артерия и вена 
 Область носа 
К области носа относят: 
1. Наружный нос 
2. Полость носа 




Рис. 1 Наружный нос 1. Os nasale 2. Processus frontalis maxille  (лобный отросток верхней  







 Наружный нос, nasus externus, вверху образован носовыми косточка-
ми. Боковые отделы образованы лобными отростками верхней челюсти и 
хрящами, cartilage nasi lateralis, cartilage alaris major и другими. (Рис.1.) На-
ружный нос имеет вид трёхсторонней полой пирамиды, прикреплён к че-
репу по краю грушевидного отверстия. 
 Наружный нос носовой перегородкой подразделён в переднем под-
вижном его отделе на две полости, сообщающиеся с наружной средой по-
средством ноздрей (nares). 
 Костную основу наружного носа составляет парная носовая кость (os 
nasale) и лобные отростки верхних челюстей (processus frontalis maxillae), 
расположенные кнаружи от носовых костей. 
 В нижнем отделе в формировании наружного носа участвуют боко-
вые хрящи (cartilago nasi lateralis), а также большие и малые хрящи крыла 
(cartilage alares majore et minore). 
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 Кожа спинки носа (dorsum nasi) подвижна и без труда собирается в 
складки. В ней заключено большое количество сальных желез. Под кожей 
залегают соединительная ткань, а также слабо выраженная носовая мыш-
ца(m.nasalis). 
 Кровоснабжение наружного носа осуществляется из угловой артерии 
(a.angularis), отходящей от лицевой артерии (a.facialis) и дорсальной арте-
рии носа (a.dorsalis nasi), которая является конечной ветвью глазной арте-
рии (a.ophthalmica). 
 Венозный отток осуществляется в лицевую вену (v.facialis) и по но-
солобной вене (v.nasofrontalis) в верхнюю глазную вену (v.ophthalmica su-
perior). 
 Лимфоотток осуществляется в поднижнечелюстные лимфатические 
узлы(nodi lymphatici submandibulares), а также в околоушные лимфатиче-
ские узлы (nodi lymphatici parotidei). 
 Иннервация крыльев и кончика носа осуществляется за счёт перед-
него решётчатого нерва (n.ethmoidalis anterior), а спинку носа иннервируют 
ветви подглазничного нерва (n.infraorbitalis). 
 Полость носа. 
Полость носа разделена перегородкой, septum nasi, на правую и левую по-
ловины и двумя отверстиями, choanae, сообщается с носоглоткой. Полость 
носа имеет 4 стенки (а не 6, как пишет Ю.М.Лопухин): 
1. Верхняя, образованная носовыми костями 
2. Нижняя, горизонтальные пластинки нёбных костей сзади; нёбными 
отростками верхней челюсти – спереди. 
3. Латеральная правая и левая стенка полости носа устроена сложно 
(Рис.2) правая и левая 
Рис.2. Полость носа 1. Верхняя носовая рако-
вина, concha nasalis supe-rior 2. Средняя носовая рако-
вина, concha nasalis me-dia 3. Нижняя носовая рако-
вина, concha nasalis infe-rior 4. Верхний носовой ход, 
meatus nasi superior 5. Средний носовой ход, 
meatus nasi medius 
6. Нижний носовой ход, 
meatus nasi inferior 





 Верхняя стенка полости носа образована носовыми костями, лобны-
ми отростками верхнечелюстных костей, лобными костями lamina cribrosa 
ossis ethmoidalis и телом клиновидной кости с choana sphenoidalis – сооб-
щающие полость носа с пазухой клиновидной кости. 
 Нижняя стенка полости носа образована сзади горизонтальными 
пластинками нёбных костей, а спереди нёбными отростками верхней че-
люсти, сходящимися в области нёбного шва. Нижняя стенка, или дно по-
лости носа является крышей полости рта. 
 Латеральная стенка полости носа показана на рис.2. В её образова-
нии участвует слёзная косточка, os lacrimale, и lamina orbitalis решётчатой 
кости, отделяющие полость носа от глазницы. 
• Верхний носовой ход (meatus nasi superior) заключён между верхней и 
средней носовыми раковинами; здесь открываются задние решётчатые 
ячейки (cellulae ethmoidales posteriors). 
• Средний носовой ход (meatus nasi medius) расположен между средней 
и нижней носовыми раковинами; сюда открывается апертура лобной 
пазухи (aperture sinus frontalis), верхнечелюстная расщелина (hiatus 
maxillaries), а также передние и средние решетчатые ячейки (cellulae 
ehmoidales et mediae). 
• Нижний основной ход (meatus nasi inferior) заключен между нижней 
носовой раковиной и твердым небом; сюда открывается носослезный 
канал (canalis nasolacrimalis), по которому оттекают из слезного озера 
(lacus lacrimalis) избыток слезы. 
•  
Кровоснабжение стенок полости носа. 
 Кровоснабжение стенок полости носа осуществляется ветвями на-
ружной сонной (a.corotis interna) и глазной (a.ophthalmica) артерий. 
 Передняя и задняя  решетчатые артерии (aa.ethmoidales anteriores et 
posteriores) отходят в глазнице от глазной артерии (a.ophthalmica) ) и про-
никают из полости глазницы в носовую полость через одноименные отвер-
стия (foramen ethmoidalis posterius et foramen .ethmoidalis anterior); крово-
снабжают передний отдел латеральной стенки полости носа. 
 Дорсальная артерия носа (a.dorsalis nasi ) – ветвь глазной артерии 
(a.ophthalmica); кровоснабжает наружный нос. 
Лицевая артерия (a.facialis) отходит от наружной сонной артерии (a.carotis 
externa). От лицевой артерии отходят веточки, кровоснабжающие наруж-
ный нос. 
 Клиновидно-нёбная артерия (a.sphenopalatina) отходит от третьего 
отрезка верхнеключичной артерии (a.maxillaries), проникает из крылонёб-
ной ямки (fossa pterygopalatina) через клиновидно-нёбное отверстие (fora-
men sphenopalatinum) в полость носа, где и развивается в заднем её отделе. 
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 Нисходящая нёбная артерия (a.palatina descendens) отходит также от 
третьего отрезка верхнечелюстной артерии, кровоснабжающей мягкое и 
твёрдое небо. 
 Венозный отток от стенок полости носа осуществляется по сопрово-
ждающим артерии одноименным венам по трём основным направлениям: 
1. в крыловидное венозное сплетение (plexus venosus pterygoideus) 
2. в верхнюю глазную вену (v.ophthalmica superior) и далее в пещери-
стый синус (sinus cavernosus) 
3. в лицевую вену (v. facialis) 
 В подслизистой оболочке полости носа расположено сплетение вен, 
способствующее согреванию вдыхаемого воздуха. В переднем отделе пе-
регородки носа сплетение хорошо выражено и часто бывает источником 
кровотечения, поэтому этот участок называют кровоточивой зоной. Веноз-
ный застой и отёк слизистой оболочки полости носа могут приводить к за-
крытию носовых ходов. 
 Применение в этих случаях сосудосуживающих средств способству-
ет восстановлению носового дыхания. 
 Лимфоотток от передних отделов носовой полости осуществляется в 
подчелюстные лимфатические узлы (nodi lymphatici submandibulares), от 
задних отделов полости носа – в глубокие шейные лимфатические узлы 
(nodi lymphatici cervicales profundi), залегающие по ходу внутренней ярем-
ной вены, и частично в заглоточные лимфатические узлы (nodi lymphatici 
retropharyngei) через систему миндалин лимфоэпителиального кольца. 
 Иннервация полости носа осуществляется следующими нервами: 
• Обонятельные нервы (nn.olfactorii) – нервы специфической чувстви-
тельности. Нервы начинаются в слизистой оболочке обонятельного по-
ля (area olfactoria), расположенного в пределах задней трети верхней 
носовой раковины. И проходят через решетчатую пластинку в перед-
нюю черепную ямку. 
• Передний и задний решетчатые нервы (nn.ethmoidales, anterior et 
posterior) отходят от главного нерва (n.ophthalmicus), проникают через 
переднее и заднее решетчатые отверстия в носовую полость и разветв-
ляются в переднем отделе носовой полости, где находится дыхательная 
область (reg.respiratoria). 
• Задние носовые ветви (nn.nasales posteriores) отходят от крылонеб-
ного узла (ganglion pterigopalatinum), проходят через клиновидно-
небное отверстие (foramen sphenpalatinum) и разветвляются в заднем 
отделе носа. 
• Носонебный нерв (n.nasopalatinus) – ветвь крылонебного узла (gan-
glion pterigopalatinum). Носонебный нерв проникает в носовую полость 
через клиновидно-небное отверстие, ложится на носовую перегородку 
и, дойдя до переднего отдела полости, проникает через резцовый канал 
(canalis insisivus) в ротовую полость. Носонебный нерв иннервирует 
носовую перегородку и слизистую оболочку рта и области резцов.  
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 Околоносовые пазухи 
Добавочными полостями носа являются лобная пазуха, верхнечелюстная, 
клиновидная и ячейки лабиринта решетчатой кости (Рис. 3). Все эти по-
лости выстланы слизистой оболочкой, переходящей в них из полости носа. 
 Верхнечелюстная пазуха 
Верхняя стенка образована глазничной поверхностью верхней челюсти 
(facies orbitalis maxillae). На 
этой стенке расположены 
подглазничные борозда и 
канал (sulcus et canalis 
infraorbitalis), по которым 
проходит одноименный со-
судисто-нервный пучок. 
• Нижняя стенка пред-
ставлена ольвеоляр-
ным отростком верх-
ней челюсти (processus 
alveolaris maxillae). 







• Внутренняя стенка 
образована носовой 
поверхностью верх-
ней челюсти (facies 
nasalis maxillae) и представлена нижней носовой раковиной (concha 
nasalis inferior), а также средним и нижним носовыми ходами (meati 
nasi medius et inferior). В верхней части внутренней стенки в пределах 
среднего носового хода расположена верхнечелюстная расщелина 
(hiatus maxillaris). 
• Передняя стенка представлена передней поверхностью верхней че-
люсти (facies anterior maxillae), на которой расположены клыковая ям-
ка (fossa canina) и подглазничное отверстие (foramen infraorbitale). 
• Задняя стенка представлена подвисочной поверхностью верхней че-
люсти (facies infratemporalis maxillae) с расположенными здесь бугром 
верхней челюсти (tuber maxillae) и альвеолярными каналами (canales 
alveolares). 
Рис.3 1. Ячейки лабиринта решетчатой кости, cellulae 
ethmoidales. 2. Лобная пазуха, sinus frontalis.  3. Клиновидная пазуха, sinus sphenoidalis.  4. Верхнечелюстная пазуха, sinus maxillaries. 
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 Верхнечелюстная пазуха сообщается со средним носовым ходом 
верхнечелюстной расщелины , величина которой может быть различ-
ной. 
 Верхнечелюстная расщелина располагается в верхней части внут-
ренней стенки пазухи.  
 Ниже расщелины расположен альвеолярный карман, где в силу тя-
жести скапливается гной при гайморитах. 
 Инфекция, проникающая в верхнечелюстную пазуху через верхнече-
люстную расщелину, находит весьма благоприятную почву для своего раз-
вития, так как удобного стока для гноя из этой пазухи не имеется  вследст-
вие ее высокого расположения. Патологическое содержимое  скапливается, 
как правило, у нижней стенки. Это может приводить к длительному тече-
нию воспалительного процесса в верхнечелюстной пазухе и потребовать 
хирургического вмешательства. 
 Корни зубов верхней челюсти могут пронизывать альвеолярный от-
росток и контактировать с надкостницей и слизистой оболочкой верхнече-
люстной пазухи. Поэтому одонтогенная инфекция может вызвать вторич-
ный гайморит, и наоборот, при гайморите могут вторично поражаться кор-
ни зубов верхней челюсти. 
 Верхнечелюстная пазуха бывает различной формы: она может 
быть суженной (в поперечном направлении) и широкой. Это необходимо 
учитывать при проведении операции по поводу гайморита. Наилучший 
хирургический доступ к гайморовой пазухе – ее вскрытие через перед-
нюю стенку клыковой ямки (fossa canina). 
 Кровоснабжение верхнечелюстной пазухи осуществляется подглаз-
ничной артерией (a.infraorbitalis), отходящей от верхнечелюстной артерии 
(a.maxillaris), а иннервация – подглазничным нервом (n.infraorbitalis), отхо-
дящим от верхнечелюстного нерва (n. maxillaries). Подглазничные артерия 
и нерв проходят в подглазничной борозде и по подглазничному каналу, 
отдают средние и передние альвеолярные артерии и нервы (aa. et 
nn.alveolares superiores anteriores et medii), которые по латеральной стенке 
пазухи подходят к альвеолам. 
 Клиновидная пазуха (sinus sphenoidalis) заключена в теле клино-
видной кости под турецким седлом. Клиновидная пазуха парная, обе 
полости отделены друг от друга перегородкой. 
 Клиновидная пазуха ограничена: 
• сверху – турецким седлом 
• снизу – примыкающим к клиновидной кости сошником (vomer) 
• снаружи – боковыми стенками тела клиновидной кости, где распо-
лагаются большие и малые ее крылья (ala major et ala minor) 
• сзади – затылочной костью. 
 Спереди каждая клиновидная пазуха открывается на верхней стенке 
полости носа апертурой клиновидной пазухи (apertura sphenoidalis). Кли-
новидная пазуха разделена перегородкой клиновидных пазух (septum si-
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nuum  sphenoidalium), которая чаще всего бывает, расположена асиммет-
рично. 
 Пазуха выстлана слизистой оболочкой и содержит воздух. При 
проникновении инфекции из носовой полости может возникнуть ее воспа-
ление – сфеноидит (sphenoiditis). При сфеноидите и гнойном расплавлении 
стенок возможно повреждение образований, расположенных в средней че-
репной ямке вблизи клиновидной пазухи: пещеристого синуса, зрительно-
го нерва, внутренней сонной артерии, верхнечелюстного нерва. 
 Для оперативных вмешательств на гипофизе возможно использова-
ние доступа через полость носа и клиновидную пазуху. 
 Лобная пазуха (sinus frontalis) заключена в толще лобной кости в 
области надбровных дуг. Величина и форма лобной пазухи, выстланной 
слизистой оболочкой и содержащей воздух, могут быть различными. 
 Лобная пазуха имеет четыре стенки: 
• Передняя стенка наиболее толстая, представлена надбровными 
дугами (arcus superciliaris). 
• Задняя стенка тонкая, образована внутренней поверхностью 
глазничной части. 
• Нижняя стенка – глазничная поверхность и носовая часть лобной 
кости. В носовой части лобной кости расположена апертура лобной 
пазухи (aperture sinus frontalis), открывающая в средний носовой 
ход. 
• Медиальная стенка – перегородка лобных пазух. 
 Различают три морфологических варианта лобной пазухи. 
Лобная пазуха в зависимости от формы может быть различной: 
• Пневматическая пазуха – полость хорошо выражена, большие 
надбровные дуги резко выступают. 
• Ячеистая пазуха – полость разделена перегородками на несколько 
ячеек. 
• Склеротическая пазуха – воздухоносная полость как таковая от-
сутствует, и вся пазуха выполнена губчатым веществом кости. 
 Необходимо помнить, что при проведении операции по поводу вос-
паления лобной пазухи вскрытие ее следует начинать с медиальной части 
надбровной дуги во избежание проникновения в переднюю черепную ямку, 
так как при малых размерах пазухи в наружной части она может отсут-
ствовать. 
 Лобная пазуха сообщается со средним носовым ходом, откуда и 
может проникнуть восходящая инфекция с развитием воспаления лобной 
пазухи. 
 Правая и левая лобные пазухи разделены костной перегородкой, 
расположенной, как правило, асимметрично.   
 Пазухи решётчатой кости (sinus ethmoidales) представлены решётча-
тым лабиринтом (laburintus ethmoidalis). 
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 Лабиринт состоит из пазух, разделённых костными пластинками. Все 
пазухи подразделяются на три группы: 
- передние 
- средние 
- задние (sinus ethmoidales anteriores, mediae et posteriores). 
 Передние и средние пазухи открываются в средний носовой ход, 
задние обращены к передней поверхности тела клиновидной кости и со-
общаются с верхним носовым ходом. 
 Развитие инфекции  в пазухах решётчатой кости может привести к 
расплавлению глазничной пластинки с прорывом гноя в глазницу. Воз-
можно также распространение инфекции через решётчатую пластинку в 
переднюю черепную ямку. 
Щёчная область. 
Щёчная область (region buccalis) – ограничена: 
- сверху – скуловой дугой и нижним краем глазницы, 
- снизу – нижним краем нижней челюсти, 
- сзади – вертикальной линией, проведенной по переднему краю же-
вательной мышцы (m.masseter), 
- спереди – носощёчной и носогубной складками. 
 Кожа области тонкая, содержит большое количество потовых и саль-
ных желез, прочно связана с хорошо развитым слоем подкожной жировой 
клетчатки. 
 Чувствительная иннервация кожи осуществляется кожными 
ветвями n.infraorbitalis et n.mentalis от n.maxillaries et mandibularis со-
ответственно – от n.trigeminus. 
 Кровоснабжение кожи осуществляется от a. facialis (из наружной 
сонной – a.carotis externa), отток крови идёт в v.facialis. 
 В щёчной области проходят лицевые артерии и вена, которые про-
ецируются от места пересечения переднего края жевательной мышцы с 
нижним краем нижней челюсти в восходящем направлении к внутреннему 
углу глаза. По этой линии, примерно на уровне носа, определяется най-
важнейший анастомоз лицевой вены к крыловидным венозным сплетени-
ям. 
 Лицевая артерия, в отличие от вены, сильно извита, образует изгибы 
в местах отхождения нижней и верхней губных артерий. Ветви a.facialis 
анастомозируют с поперечной артерией лица (из a.temporalis superficialis), 
с щёчными (из a.maxillaris), с глазными (из a.carotis interna). 
 Подглазничный сосудисто-нервный пучок выходит из одноименного 
отверстия: в fossa camna (a.infraorbitalis из a.maxillaries), v.infraorbitalis вли-
вается в нижнюю глазную или крыловидное венозное сплетение, 
n.infraorbitalis (конечная ветвь n.maxillaris, II ветвь n.trigeminis) иннервиру-
ет кожу и слизистую оболочку верхней губы, кожу подглазничной области, 
верхнюю челюсть и верхние зубы. 
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 Подбородочный сосудисто-нервный пучок выходит из одноименного 
отверстия нижней челюсти и располагается на надкостнице: n.mentalis – 
конечная ветвь n.alveolaris inferior (из n. mandibularis, III ветвь n.trigeminis) 
иннервирует кожу и слизистую оболочку нижней губы, a.mentalis – ветвь 
a.alveolaris inferior от a.maxillaries, v.mentalis является истоком v.alveolaris 
inferior, идущей в глубокую область лица. 
 
Клетчаточные пространства щёчной области: 
Межмышечное клетчаточное пространство располагается под по-
верхностными мимическими мышцами (большая скуловая мышца – 
m.zygomaticus, мышца смеха – m.risorius, мышца, опускающая угол рта – 
m.depressor anguli oris). В этом пространстве лежат лицевые артерия 
(a.facialis) и вена (v.facialis). 
 A.facialis носит извитой характер и идёт снизу вверх и, направляясь к 
углу рта, даёт нижнюю и верхнюю губные артерии (aa.labials inferior et su-
perior) и угловую артерию – a.angularis. Угловая артерия уходит в подглаз-
ничную область и вдоль крыла носа достигает медиального угла глаза. 
 V.facialis носит прямолинейный характер, в неё впадают угловая, а 
также верхняя и нижняя губные вены. 
 Глубокая вена лица (v.faciei profunda) проходит под скуловой дугой и 
соединяет v.facialis с крыловидным венозным сплетением (plexus venosus 
pterigoideus). 
 Plexus venosus pterigoideus через эмиссарные вены, проходящие че-
рез овальное, круглое, рваное отверстия и foramen spinosum, сообщается с 
кавернозным синусом. Именно поэтому, гнойные заболевания лица могут 
осложняться гнойным базальным менингитом. 
 Под жировыми отложениями центральной части щёчной области 
располагается жировое тело щеки. Оно частично заходит между жеватель-
ной и щечной мышцами и представляет собой заключённое  в фасциаль-
ный футляр скопление жировой клетчатки. 
 Щёчная мышца начинается от крылонижнечелюстного шва и от на-
ружной поверхности челюстей в области альвеол больших коренных зу-
бов, она плоская, четырёхугольная. 
 При флегмоне щёчной области источником инфекции может быть 
повреждённая кожа. При этом распространение инфекции возможно из 
подглазничной, скуловой, околоушно-жевательной областей, а также, как 
осложнение остеомиелита верхней или нижней челюстей, при поражении 
4, 5, 6, 7, 8 зубов. Распространение инфекции возможно в подглазничную, 
скуловую, околоушно-жевательную области и подчелюстной треугольник. 
 Большое значение в распространении инфекции принадлежит жиро-
вому телу щеки, по отросткам которого инфекция может распространяться 




 Подглазничное клеточное пространство. 
 Подглазничное клеточное пространство ограничено: 
- глазничной частью круговой мышцы глаза, 
- подглазничным краем. 
 Это подглазничное клеточное пространство связано с жировым те-
лом глазницы. 
 В щёчной области между поверхностными мимическими мышцами 
(большая скуловая мышца, мышца смеха (m.risorius), мышца, опускающая 
угол рта (m.depressor anguli oris) и щёчной мышцей лежит межмышечное 
клетчаточное пространство, в котором располагается жировое тело щеки.  
 Клыковая ямка (fossa canina) 
 Клыковая ямка – спереди ограничивает верхнечелюстную пазуху. 
 Клыковая ямка ограничена: 
- сверху подглазничным краем; 
- снизу – основанием верхней губы на уровне верхнего свода преддве-
рия рта; 
- снаружи – скуло-верхнечелюстным швом; 
- изнутри – крылом носа. 
В клыковой ямке послойно расположены: 
- кожа; 
- подкожная клетчатка; 
- поверхностный слой мимических мышц (нижний участок круговой 
мышцы глаз, мышца, поднимающая верхнюю губу, малая скуловая мыш-
ца). 
 Под поверхностным слоем мышц проходят угловые артерия и вена, 
скуловые и щёчные ветви лицевого нерва. 
 В это пространство попадает также подглазничный сосудисто-
нервный пучок (a.v.n.infraorbitalis). 
Глубже лежит глубокий слой мимических мышц: m.levator anguli oris 
и m.buccalis. 
 Жировое тело щеки 
Жировое тело щеки, corpus adiposum buccae, ( или жировой комок 
Биша) располагается в щёчной области, примыкая к переднему краю жева-
тельной мышцы. Оно заключено в плотную фасциальную капсулу, которая 
отделяет его от подкожной клетчатки и мимических мышц, а также от 
щёчной мышцы, расположенной в глубине. Жировое тело щеки имеет от-
ростки: (Рис. 4): 
1. височный 
2. глазничный 3. крылонёбный.  
 Проникая в соответствующие области, отростки дают возможность 
распространяться гною при флегмонах лица в эти области. 
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 Височный отросток, проходящий под скуловой дугой в височную 
ямку, далее через нижнюю глазничную щель проникает в глазницу. 
 Глазничный отросток 
также проходит под скуловой 
дугой в подвисочную ямку, а 
затем через нижнюю глазнич-
ную щель проникает в глаз-
ницу. 
 Крылонёбный отросток 
под скуловой дугой проходит 
в крылонёбную ямку, а через 
медиальную часть нижней, а 
затем и верхней глазничной 
щели может проникнуть в по-
лость черепа к пещеристому 
синусу. 
 Особенно выражено 
жировое тело щеки у новоро-
ждённых, что облегчает им 
герметичное прижатие щек к 
груди во время кормления. 
 Щечные сосуды и нерв 
проходят между жировым те-
лом щеки и щёчной мышцей. 
Они проникают  в щечную область из подвисочной ямки. A. buccalis явля-
ется ветвью a. maxilaris. N. buccalis является ветвью нижнечелюстного нер-
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Методическая разработка №14 
Подготовила: доцент Л.И.Шаркова 
ТЕМА. Околоушно-жевательная область: границы, послойное 
строение. Проекция на кожу околоушной железы и ее выводного протока. 
Ложе и клетчаточное пространство околоушной железы, его связь с боко-
вым окологлоточным пространством. Топография сосудов и нервов, ле-
жащих в толще железы. 
Щечная область: слои, сосудисто-нервные образования, клетчаточ-
ные пространства (межмышечное, клыковой ямки, подглазничное), жиро-
вое тело щеки. 
Хирургическая анатомия височно-нижнечелюстного сустава. Жева-
тельная мышца, источники кровоснабжения и иннервации. Послойное 
строение области  в проекции жевательной мышцы. 
Границы, костные стенки подвисочной и крыловидно-небной ямки. 
Содержимое глубокой области лица: латеральная и медиальная крыловид-
ные мышцы, сухожилие височной мышцы, верхнечелюстная артерия, кры-
ловидное сплетение, нижнечелюстной нерв.  
Клетчаточные пространства: височно-крыловидный, крыловидно-
нижнечелюстной, межкрыловидный промежуток. Границы и содержимое 
окологлоточного пространства, деление на отделы (заглоточное и боковое 
окологлоточное пространства). Взаимосвязь клетчаточных пространств 
глубокой области лица с пространствами боковой области лица, клетчат-
кой дна полости рта, височной областью головы, а также с полостью чере-
па 
1. ВОПРОСЫ ДЛЯ ПОДГОТОВКИ ОТВЕТА. 
1. Топография околоушно-жевательной области. 
2. Хирургическая анатомия околоушной слюнной железы. 
3. Топография сосудов и нервов, лежащих в толще околоушной слюн-
ной железы. 
4. Хирургическая анатомия височно-нижнечелюстного сустава. 
5. Хирургическая анатомия глубокой области лица. 
6. Топография верхнечелюстной артерии. 
7. Топография нижнечелюстного нерва. 
8. Хирургическая анатомия жевательных мышц. 
9. Клетчаточные пространства глубокой области лица. 
10. Связь клетчаточных пространств глубокой области лица с соседни-
ми клетчаточными пространствами. 
В процессе самоподготовки и работы на практическом занятии 
необходимо на влажных препаратах и скелете: 
НАЙТИ И УМЕТЬ ПОКАЗАТЬ: 
1. Околоушно-жевательную и щечные области. 
2. Околоушную слюнную железу. 
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3. Сосудисто-нервные образования, лежащие в толще околоушной 
слюнной железы. 
4. Проток околоушной слюнной железы. 
5. Височно-нижнечелюстной сустав.  
 УМЕТЬ ОБЪЯСНИТЬ: 
1. Топографию околоушно-жевательной области. 
2. Хирургическую анатомию околоушной слюнной железы. 
3. Топографию сосудов и нервов, лежащих в толще околоушной слюн-
ной железы. 
4. Хирургическую анатомию височно-нижнечелюстного сустава. 
5. Хирургическую анатомию глубокой области лица. 
6. Ветви верхнечелюстной артерии. 
7. Ветви нижнечелюстного нерва. 
8. Кровоснабжение и иннервацию  жевательных мышц. 
9. Хирургическую анатомию клетчаточных пространства глубокой об-
ласти лица и их связь между собой и с соседними областями. 
10. Практическое значение связи клетчаточных пространств лица с со-
седними областями. 
11. Почему гнойные заболевания лица могут осложняться базальным 
менингитом. 
12. Почему при гнойных заболеваниях околоушной слюнной железы 
прорыв гноя чаще всего осуществляется в окологлоточное клетча-
точное пространство. 
13. Какие важные сосудисто-нервные образования находятся в около-
глоточном клетчаточном пространстве. 
14. Почему заглоточные абсцессы чаще всего бывают односторонними. 
ВОПРОСЫ. 
ОКОЛОУШНО-ЖЕВАТЕЛЬНАЯ ОБЛАСТЬ ЛИЦА. 
Поверхностная  боковая область лица делится на щёчную и около-
ушно-жевательную области.  
Околоушно-жевательная область (region parotideomasseterica) ог-
раничена: 
сверху - скуловой дугой,  
сзади – краем ветви нижней челюсти,  
спереди – линией, проведенной по переднему краю жевательной 
мышцы,  
снизу – нижним краем нижней челюсти. 
Кожа этой области тонкая, у мужчин покрыта волосами. Подкожная 
клетчатка тонкой поверхностной фасцией разделяется на 2 слоя: поверх-
ностный и глубокий, - и пронизана соединительнотканными тяжами, 




Фасция области образует футляр жевательной мышцы, переходящий 
кпереди в фасциальную капсулу жирового комка щеки.  
Чувствительная иннервация кожи области происходит из ветвей 
тройничного нерва и частично большим ушным нервом (n. auricularis mag-
nus) из шейного сплетения. 
Ветви тройничного нерва 
(n.trigeminis) выходят по одной 
вертикальной линии, проведен-
ной через точку на границу меж-
ду внутренней и средней третя-
ми надглазничного края 
(см.рис.1):  
• на уровне надглазничного 
края – надглазничный нерв 
(n.suproorbitalis) из глазничного 
(n.ophthalmicus), 
•  на уровне подглазничного 
края, обычно 0,5-0,8 см ниже 
его, из подглазничного отвер-
стия выходит кожная ветвь – 
подглазничный нерв 
(n.infraorbitalis) из верхнечелю-
стного нерва (n.maxillaris, II 
ветви тройничного нерва), 
• подбородочный нерв (n.mentalis) из нижнечелюстного нерва 
(n.mandibularis, III ветви тройничного нерва) выходит из одноименного от-
верстия на середине расстояния между альвеолярным и нижним краями 
нижней челюсти.  
Кровоснабжение кожи осуществляется ветвями лицевой артерии 
(a.facialis). 
На наружной поверхности жевательной мышцы в поперечном на-
правлении идут: 
- проток околоушной слюнной железы (ductus parotidea),  
-поперечные артерия и вена лица (a.v.tranversae faciei) из поверх-
ностной височной артерии (a.temporalis superficialis), 
- щёчные ветви (r.r.buccalis) лицевого нерва. 
Все эти образования лежат вначале в расщеплении fascia parotideo-
masseterica, а затем в подкожной клетчатке. 
Между жевательной мышцей и ветвью нижней челюсти находится 
жевательно-челюстное пространство, выполненное рыхлой клетчаткой и 
содержащее a,.v,.n.massetericae для жевательной мышцы. 
Щёчная мышца снаружи покрыта плотной фасцией, изнутри – 
слизистой оболочкой. Она начинается от обеих челюстей и вплетается в 
мышцы, окружающие ротовую щель. 
Рис. 1 Ветви тройничного нерва. 
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Между поверхностным и глубоким слоями мышц располагается 
клетчаточное пространство клыковой ямки. 
Fossa canina – клыковая ямка 
Fossa canina – клыковая ямка – спереди ограничивает верхнечелю-
стную пазуху. 
Клыковая ямка ограничена: 
• сверху подглазничным краем,  
• снизу – основанием верхней 
губы на уровне верхнего сво-
да преддверия рта,  
• снаружи – скуло-
верхнечелюстным швом, 
• изнутри – крылом носа. 
В клыковой ямке послойно 
расположены (см.рис.2): 
- кожа,  
- подкожная клетчатка,  
- поверхностный слой мими-
ческих мышц (нижний участок кру-
говой мышцы глаз, мышца, подни-
мающая верхнюю губу малая ску-
ловая мышца).  
Под поверхностным слоем 
мышц проходят угловые артерия и вена, скуловые и щёчные ветви лицево-
го нерва. 
В это пространство попадает также подглазничный сосудисто-
нервный пучок a.v.n.infraorbitalis,(рис.2). 
- Глубже лежит глубокий слой мимических мышц: m.levator anguli 
oris и m.buccalis. 
Подглазничное клетчаточное пространство. 
Подглазничное клетчаточное пространство ограничено; 
- глазничной частью круговой мышцы глаза, 
- подглазничным краем.  
Это подглазничное клетчаточное пространство связано с жировым 
телом глазницы. 
В щёчной области между поверхностными мимическими мышцами 
(большая скуловая мышца, мышца смеха (m.risorius), мышца, опускающая 
угол рта (m.depressor anguli oris) и щёчной мышцей лежит межмышечное 
клетчаточное пространство, в котором располагается жировое тело щеки. 
Межмышечное клетчаточное пространство располагается под по-
верхностными мимическими мышцами (большая скуловая мышца – 
m.zygomaticus major, мышца смеха – m.risorius, мышца, опускающая угол 
Рис. 2 Fossa canina. 
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рта – m.depressor anguli oris). В этом пространстве  лежат лицевые арте-
рия и вена.  
Лицевая артерия (а.facialis) носит извитой характер и идёт снизу 
вверх и, направляясь к углу рта (см.рис.3), даёт нижнюю и верхнюю губ-
ные артерии (aa.Labiales inferior et superior) и угловую артерию – 
a.angularis. Угловая артерия уходит в подглазничную область и вдоль кры-
ла носа достигает медиального угла глаза. 
Лицевая вена (v.facialis 
(см.рис.3) носит прямолиней-
ный характер, в нее впадают уг-
ловая, а также верхняя и нижняя 
губные вены. 
Глубокая вена лица 
(v.facialis profunda) проходит 
под скуловой дугой и соединяет 
лицевую вену (v.facialis) с кры-
ловидным венозным сплетением 
(plexus venosus pterigoideus).  
Plexus venosus 
pterigoideus через эмиссарные 
вены, проходящие через оваль-
ное, круглое, рваное и остистое 
отверстия, сообщается с ка-
вернозным синусом. Именно 
поэтому, гнойные заболевания 
лица могут осложниться гной-
ным базальным менингитом. 
Под жировыми отложениями  центральной части щечной области 
располагается жировое тело щеки. Оно частично заходит между жеватель-
ной и щечной мышцами и представляет собой заключенное в фасциальный 
футляр скопление жировой клетчатки. 
Жировой комок щеки. 
Жировой комок щеки (corpus adiposum buccae) находится в щёчной 
области, примыкая к переднему краю жевательной мышцы.  
Жировой комок щеки заключён в плотную фасциальную капсулу, 
которая отделяет его от подкожной клетчатки и мимических мышц и от 
глубоко расположенной щёчной мышцы.  
Отростки жирового комка щеки: 
– височный,  
- глазничный, 
- крылонёбный.  
Проникая в соответствующие области, отростки дают возможность 
распространяться гною при флегмонах лица в эти области. 




Височный отросток, проходящий под скуловой дугой в височную 
ямку, далее через нижнюю глазничную щель проникает в глазницу.  
Глазничный отросток также проходит под скуловой дугой в подви-
сочную ямку, а затем через нижнюю глазничную щель проникает в глаз-
ницу.  
Крылонёбный отросток под скуловой дугой проходит в крыло неб-
ную ямку, а через медиальную часть нижней, а затем и верхней глазничной 
щели может проникнуть в полость черепа к пещеристому синусу. 
Особенно выражено жировое тело щеки у новорожденных, что об-
легчает им герметичное прижатие щек к груди во время кормления.  
Щечные сосуды и нерв проходят между жировым телом щеки и 
щечной мышцей. Они проникают в щечную область из подвисочной ямки. 
Щечная артерия (а.buccalis является ветвью верхнечелюстной артерии 
(a.maxilaris). Щечный нерв (n.buccalis) является ветвью нижнечелюстного 
нерва. Щечный нерв иннервирует кожу и слизистую щеки. 
Щечная мышца начинается от крылонижнечелюстного шва и от на-
ружной поверхности челюстей в области альвеол больших коренных зу-
бов, она плоская, четырехугольная. 
При флегмоне щечной области  источником инфекции может быть 
поврежденная кожа. При этом распространение инфекции возможно из 
подглазничной, скуловой, околоушно-жевательной областей, а также, как 
осложнение остеомиелита верхней или нижней челюстей, при поражении 
4,5,6,7,8 зубов. Распространение инфекции возможно в подглазничную, 
скуловую, околоушно-жевательную области и подчелюстной треугольник.  
Большое значение в распространении инфекции принадлежит жиро-
вому телу щеки, по отросткам которого инфекция может распространиться 
в подвисочную ямку, височ-
ную область, глазницу и 






лу для самой крупной слюнной 
железы – околоушной (glan-
dula parotis). 
Железа лежит снаружи 
от жевательной мышцы и за-
полняет позади нижнечелю-
стную ямку, причём её глу-
бокая часть доходит до жи-
ровой клетчатки, располо-
женной у боковой стенки Рис. 4 Околоушная слюнная железа. 
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глотки в переднем отделе окологлоточного пространства. 
Нижний отросток околоушной железы доходит до внутренней по-
верхности угла нижней челюсти, где он отделён от подчелюстной слюн-
ной железы прочным фасциальным отрогом. Нижний отдел железы закан-
чивается на 2 см ниже и кзади от угла нижней челюсти. 
Поверхностная часть околоушной слюнной железы в виде треуголь-
ника, обращённого основанием к скуловой дуге, располагается на наруж-
ной стороне жевательной мышцы.  
На уровне скуловой дуги, сверху от выводного протока, на поверх-
ности жевательной мышцы может находиться, так называемая, добавочная 
околоушная железа. 
Проток околоушной 
железы ductus parotideus, 
стенонов проток (рис.5) - име-
ет длину около 5 см, идёт в 
поперечном направлении на 
1,5-2 см ниже скуловой дуги и 
открывается на слизистой 
оболочке преддверия рта ме-
жду I и II верхними молярами.  
Величина просвета про-
тока колеблется от 3 до 4 мм.  
Проекция протока на 
кожу соответствует сред-
ней трети линии, соединяю-
щей основание мочки ушной 
раковины с углом рта 
(см.рис.5). У переднего края 
жевательной мышцы стенонов 
проток образует изгиб почти 
под прямым углом и идёт 
вглубь, через толщу жирового тела щеки и щёчной мышцы, чтобы затем 
открыться в преддверие рта. 
Фасциальная капсула железы развита неодинаково. Наружный лис-
ток капсулы довольно плотный, от него в толщу железы, между её доль-
ками, отходят перегородки, поэтому очень трудно отделить капсулу от 
паренхимы железы.  
Внутренний листок фасции более тонкий и слабо развит в 2-х 
местах: 
- на верхней поверхности железы, прилежащей к наружному слуховому 
проходу,  
   - на внутренней стороне глубокой части железы, обращённой к перед-
нему окологлоточному пространству. 
Рис. 5 Проток околоушной  железы. 
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   - При гнойном воспалении околоушной слюнной железы (паротит) гной 
прорывается через эти слабые места капсулы либо в наружный слуховой 
проток, либо в окологлоточное пространство. При этом прорыв гноя про-
исходит в 4 раза чаще в окологлоточное пространство, чем в наружный 
слуховой проход. 
В толще glandula parotis проходят: 
• лицевой нерв (n.facialis) и его ветви, 
• ушно-височный нерв (n.auriculotemporalis) из нижнечелюстного нер-
ва (n.mandibularis),  
• наружная сонная арте-
рия (a.carotis communis), 
• бифуркация наружной 
сонной артерии,  
• конечные ветви наруж-
ной сонной артерии: верхне-






 Ушно-височный нерв 
(n.auriculotemporalis от 
n.mandibularis) даёт ветви к 
ткани железы, к наружному слуховому проходу и барабанной перепонке. 
V.retromandibularis лежит поверхностнее нерва и артерии и образует-
ся от слияния вен жевательной мышцы, околоушной слюнной железы, 
v.temporalis superficialis, v.transversa facialis. 
Позади ветви нижней челюсти в околоушной железе лежит a.carotis 
externa, на высоте шейки суставного отростка нижней челюсти делится на 
2 конечные ветви: a.temporalis superficialis et a.maxillaris.  
Кровоснабжается околоушная железа верхнечелюстной артерией. 
Отток венозной крови идёт в наружную яремную вену. 
Иннервация железы осуществляется нервными волокнами от веге-
тативного ушного узла, а чувствительная иннервация капсулы и стромы 
железы осуществляется ушно-височным нервом. 
ТОПОГРАФИЯ ВИСОЧНО-НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО СУСТАВА. 
Височно-нижнечелюстной сустав находится в задне-верхнем отделе 
околоушно-жевательной области. 
Он формируется за счёт суставных поверхностей головки нижней 
челюсти и нижнечелюстной ямки височной кости, покрытых волокнистым 
хрящом. Между суставными поверхностями лежит суставной диск, также 
состоящий из волокнистого хряща, одновременно фиксированный спереди 
Рис. 6 Околоушная  железы 
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и сзади к двум сочленяющимся костям. Боковые отделы диска фиксирова-
ны только к полюсам головки нижней челюсти.  
Фиброзная капсула сустава прикрепляется по краю суставной по-
верхности нижнечелюстной ямки и к шейке суставного отростка нижней 
челюсти. 
Крыловидная ямка при этом остаётся вне полости сустава. Спереди 
суставная капсула более тонкая, чем сзади, и по всей окружности она сра-
щена с суставным диском. Латеральная связка (lig.lateralis), имеющая тре-
угольную форму, начинающаяся от скуловой дуги, а вершиной прикреп-
ляющаяся к задне-латеральной  поверхности шейки суставного отростка 
нижней челюсти, укрепляет капсулу сустава с латеральной стороны. С ме-
диальной стороны капсулу сустава укрепляют ещё 2 связки: клиновидно-
нижнечелюстная и шилонижнечелюстная. 
В суставе возможны движения вокруг нескольких осей. Головка 
нижней челюсти при открывании и закрывании рта смещается вперёд 
или назад. 
При боковых движениях челюсти в одном из суставов нижняя че-
люсть вместе с диском скользит кпереди, одновременно с противополож-
ной стороны суставная головка вращается вокруг вертикальной оси, про-
водимой через шейку суставного отростка. 
Капсула височно-нижнечелюстного сустава иннервируется ушно-
височным нервом, а кровоснабжается веточками a.temporalis superficialis 
et a.maxillaris. 
Клетчаточные пространства лица: 
1. Между жевательной мышцей и ветвью нижней челюсти находится 
поджевательное (жевательно-челюстное) клетчаточное пространство, 
заполненное рыхлой клетчаткой.  
В это пространство через вырезку нижней челюсти проникает жева-
тельная артерия – a. masseterica (из верхнечелюстной), жевательные  нерв и 
вена– n.massetericus (из нижнечелюстного), et v.masseterica, 
входящие в одноименную мышцу с ее внутренней стороны. 
Поджевательное пространство продолжается под скуловой дугой 
на наружную поверхность височной мышцы, а также по ходу упомянутых 
сосудов и нервов сообщается с клетчаточными пространствами глубокой 
области лица. 
2. Межмышечное клетчаточное пространство располагается под 
поверхностными мимическими мышцами (большая скуловая мышца – 
m.zygomaticus major, мышца смеха – m.risorius, мышца, опускающая угол 
рта – m.depressor anguli oris). В этом пространстве  лежат лицевые арте-
рия и вена. 
Глубокая вена лица (v.facialis profunda) проходит под скуловой дугой 




Plexus venosus pterigoideus через эмиссарные вены, проходящие 
через овальное, круглое, рваное отверстия и  foramen spinosum, сообщает-
ся с кавернозным синусом. Именно поэтому, гнойные заболевания лица 
могут осложниться гнойным базальным менингитом. 
Большое значение в распространении инфекции принадлежит жиро-
вому телу щеки, по отросткам которого инфекция может распространиться 
в подвисочную ямку, височную область, глазницу и среднюю черепную 
ямку. 
Глубокая область лица. 
Глубокая область лица (межчелюстное пространство по Пирого-
ву или подвисочная ямка) ограничена: 
- медиально верхним констриктором глотки и латеральной пластин-
кой крыловидного отростка,  
- спереди - бугром верхней челюсти,  
- сзади - шиловидным отростком и отходящими от него мышцами,  
- снаружи - ветвью нижней челюсти, 
- сверху - большим крылом клиновидной кости. 
При помощи крыловидно-верхне-челюстной щели глубокая об-
ласть лица сообщается с крыловидно-небной ямкой. 
В глубокой области лица располагаются: 
• латеральная и медиальная крыловидные мышцы,  
• сухожилие височной мышцы,  
• верхнечелюстная артерия, 
• нижнечелюстной нерв,  
• крыловидное венозное сплетение,  




цам относятся (см.рис.7 и 8): 
• височная (m.temporalis),  
• медиальная крыловид-
ная (m.pterygoideus medialis),  
• латеральная крыловид-
ная (mm.pterygoideus lateralis), 
• жевательная 
(m.masseter) мышцы. 
Все эти мышцы иннер-
вируются ветвями нижнече-
люстного нерва.  
Глубокий височный 
нерв (n.temporalis profundus) иннервирует височную мышцу, латеральный и 
медиальный крыловидные нервы (nn.pterygoideus lateralis et medialis) ин-
Рис. 7 Медиальная и латеральная 
 крыловидные мышцы 
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нервируют соответственно латеральную и медиальную крыловидные 
мышцы, а жевательный нерв (n.massetericus) иннервирует соответственно 
жевательную мышцу. 
Кровоснабжение жева-
тельных мышц осуществляется 
ветвями верхнечелюстной арте-
рии, имеющими названия анало-
гично нервам – глубокая височная 
артерия (a.temporalis profundus), 
латеральная и медиальная крыло-
видные артерии (a.pterygoidea lat-
eralis et medialis), жевательная ар-
терия (a.masseterica). 
Отток венозной крови осу-




(n.mandibularis) – это третья ветвь тройничного нерва (n.trigeminis, см. 
рис.9). 
На расстоянии 1,5 см от 
овального отверстия 
n.mandibularis делится на 2 ствола, 
но до этого отдает медиальный 
крыловидный нерв (n.pterigoideus 
medialis) и менингеальную ветвь.  
Большинство ветвей перед-
него ствола содержат исключи-
тельно двигательные волокна и 
проходят над латеральной крыло-
видной мышцей. 
Передний ствол нижнече-





-латеральный крыловидный (n.pterigoideus lateralis). 
Щечный нерв (n.buccalis) является прямым продолжением передне-
го ствола нижнечелюстного нерва и лежит между 2 головками латеральной 
крыловидной мышцы. Он содержит чувствительные нервные волокна, ин-
нервирующие кожу и слизистую оболочку щеки. 
Рис. 8  Жевательная 
и височная мышцы 
Рис. 9  Нижнечелюстной нерв. 
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От заднего ствола нижнечелюстного нерва отходят нервы 
(см.рис.9): 
- ушно-височный (n.auriculotemporalis),  
- нижний альвеолярный (n.alveolaris inferior), 
- язычный (n.lingualis). 
Ушно-височный нерв начинается 2 корешками, охватывающими 
среднюю менингеальную артерию, проходит позади нижнечелюстного 
сустава и поворачивает вверх, проходя позади поверхностной височной 
артерии.  
Нижний альвеолярный и язычный нервы выходят из-под нижнего 
края латеральной крыловидной мышцы и попадают в крыловидно-
нижнечелюстное пространство.  
До этого нижний альвеолярный нерв и сопровождающие его артерия 
и вена прободают межкрыловидную фасцию, покрывающую снаружи ме-
диальную крыловидную мышцу. 
Все другие ветви нижнечелюстного нерва, в том числе и языч-
ный, прикрыты межкрыловидной фасцией. Этим объясняются неудачи 
при обезболивании у нижнечелюстного отверстия (foramen mandibulare), 
когда раствор новокаина, подведенный к этому отверстию, окружает толь-




(a.maxilaris) отходит от наружной 
сонной в толще околоушной желе-
зы.  
Верхнечелюстная артерия 
- огибает шейку суставного 
отростка  нижней челюсти,  
- затем идет между шейкой 
нижней челюсти и клиновидно-
нижнечелюстной связкой,  
- затем идет кнутри от ви-
сочной мышцы, направляясь впе-
ред и медиально в сторону крыло-
видно-небной ямки.  
Здесь от верхнечелюстной 
артерии отходят (см.рис.10): 
• вниз - a.alveolaris inferior,  
• вверх - средняя менинге-
альная артерия. 
Нижняя альвеолярная артерия идет в канал нижней челюсти, а сред-
няя менингеальная артерия через остистое отверстие его в полость черепа. 
Рис 10. Верхнечелюстная артерия. 
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От следующего участка верхнечелюстной артерии отходят щечная 
артерия и ветви ко всем жевательным мышцам. 
В крылонебной ямке от верхнечелюстной артерии отходят подглаз-
ничная артерия, идущая через подглазничный канал, и заканчивается пе-
редними верхними альвеолярными ветвями.  
Затем от верхнечелюстной артерии отходят: 
• задние верхние альвеолярные артерии, которые идут в бу-
гор верхней челюсти, 
• a.palatina descendens, спускающаяся по большому небному 
каналу в область твердого неба,  
• a.canalis pterigoidea, проходящая через одноименный канал,  
• a.sphenopalatina вступает через одноименный канал в полость 
носа, где от нее отходят передние носовые артерии, снабжающие боко-
вую стенку и перегородку носа. 
Клетчаточные пространства глубокой области лица. 
В глубокой области лица выделяют следующие клетчаточные про-
странства: 
1. Поверхностное клет-
чаточное пространство или 
височно-крыловидный про-
межуток находится между 
внутренней поверхностью 
височной мышцы, вблизи 
места ее прикрепления к ви-
сочному отростку нижней че-
люсти, и латеральной кры-
ловидной мышцей. 
В этом промежутке про-
ходят: 
- щечный нерв,  
- сосуды и нервы к же-
вательной и височной мыш-
цам.  
- под фасцией латераль-
ной крыловидной мышцы за-
ключены ветви крыловид-
ного венозного сплетения 
(см.рис.11), которое может 
окружать эту мышцу со всех сторон. 
От крыловидного сплетения кровь оттекает в задне-
нижнечелюстную вену, которая по выходе из околоушной слюнной железы 
сливается с лицевой веной, впадающей во внутреннюю яремную вену. 
Рис. 11. 
Крыловидное венозное сплетение. 
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Через овальное, остистое, круглое, рваное отверстие проходят эмис-
сарние вены, которые связывают крыловидное венозное сплетение с ка-
вернозным синусом. Эмиссарные вены не имеют клапанов, поэтому крово-
ток возможен из полости черепа (из пещеристого синуса в крыловидное 
венозное сплетение) и, наоборот - в полость черепа, в кавернозный синус. 
Поэтому гнойники на лице могут осложниться базальным менингитом. 
2. Крыловидно-нижнечелюстное пространство находится между 
ветвью нижней челюсти и медиальной крыловидной мышцей. 
В этом пространстве проходят: 
• язычный нерв, 
• нижний альвеолярный нерв. 
3. Межкрыловидный промежуток расположен между латераль-
ной (снаружи) и медиальной (изнутри) крыловидными мышцами. 
В нем лежат: 
• нижнечелюстной нерв,  
• верхнечелюстные артерия и вена и их ветви,  
• ветви крыловидного венозного сплетения. 
Венозное крыловидное сплетение анастомозирует с пещеристым 
синусом твердой мозговой оболочки посредством эмиссарных вен рвано-
го, остистого, овального и круглого отверстий, а также с помощью анасто-
моза, проникающего через 




* медиально - стенкой 





логлоточное и заглоточное про-
странства, 
*латерально- медиаль-
ной крыловидной мышцей,  
*сзади - поперечными 
отростками шейных позвонков. 
Прочная шило-
диафрагма, образованная мыш-
цами, начинающимися от ши-
ловидного отростка 
(mm.splenius, digastricus, ster-
nocleidomastoidea), и их фасциальными футлярами, окологлоточное про-
странство разделяется на переднее и заднее.  




В заднем окологлоточном пространстве проходят (рис.12): 
• языкоглоточный нерв (IX пара), 
• блуждающий нерв (X пара),   
• добавочный нерв (XI пара), 
• подъязычный нерв(XIIпара),  
• внутренняя сонная артерия (a.carotis interna), 
• внутренняя яремная вена (v.jugularis interna).  
В передний отдел пространства заходит глоточный отросток около-
ушной железы. 
5. Позадиглоточное клетчаточное пространство расположено меж-
ду предпозвоночной  (пятой) фасцией и висцеральной фасцией, по-
крывающей глотку.  
Затылочное пространство идёт от основания черепа до VI - VII шей-
ных позвонков. Оно делится перегородкой, идущей от шва глотки к пред-
позвоночной фасции, на 2 отдела - левый и правый. Поэтому заглоточ-
ные абсцессы, как правило, бывают односторонними. Воспалительный 
процесс по задней поверхности глотки может опускаться в позадивисце-
ральное пространство шеи и далее в заднее средостение, что очень опасно. 
Границей между окологлоточным и заглоточным пространствами 
является глоточно-позвоночные фасциальные отроги, в толще которых 
обычно находится верхний шейный узел симпатического ствола. 
6. Клетчаточное пространство крыловидно-небной ямки ограни-
чено: 
• изнутри - перпендикулярной пластинкой небной кости,  
• спереди - бугром нижней челюсти,  
• сзади - крыловидным отростком клиновидной кости. 
Перечисленные клетчаточные пространства глубокой области лица 
незамкнуты и сообщаются между собой и с соседними областями лицевого 
и мозгового отделов головы. 
Связь клетчаточных пространств и пути распространения гноя. 
Височно-крыловидное пространство сообщается: 
• С глубоким клетчаточным пространством височной области; 
• С поджевательным клетчаточным пространством (по ходу со-
судов и нервов, идущих к жевательной мышце)  и далее с подапоневроти-
ческим пространством височной области; 
• С клетчаточным пространством крыловидно-нижнечелюстного 
промежутка; 
• С клетчаткой межкрыловидного пространства (оно переходит в 
последнее); 




Крыловидно-нижнечелюстное пространство сообщается: 
• с межмышечным клетчаточным пространством щеки (через 
жировое тело по поверхности щечной мышцы); 
• с височно-крыловидным промежутком; 
• с межкрыловидным клетчаточным пространством; 
Межкрыловидное клетчаточное пространство сообщается: 
• с ложем околоушной железы (по ходу верхнечелюстной арте-
рии); 
• со средней черепной ямкой (через овальное и остистое отвер-
стия); 
• через крыловидно-верхнечелюстную щель с клетчаточным 
пространством крыловидно-небной ямки; 
• с передним отделом бокового окологлоточного пространства; 
• по ходу язычного нерва с жировой клетчаткой дна полости рта 
(именно поэтому, флегмоны височно-крыловидного и межкрыловидного 
пространств могут распространиться и на жировую клетчатку дна полости 
рта); 
• через нижнюю глазничную щель в глазницу. 
Боковое окологлоточное клетчаточное пространство сообщается: 
• С ложем околоушной железы; 
• по поверхности щечной мышцы с межмышечным клетчаточ-
ным пространством; 
• по ходу шилоязычной мышцы с межмышечным клетчаточным 
пространством дна полости рта. 
• по ходу сосудов и нервов в полость черепа и на шею. 
Заднее окологлоточное пространство сообщается: 
• с позадипищеводным клетчаточным пространством и далее со 
средостением. 
ЛИТЕРАТУРА. 
1. Оперативная хирургия и топографическая анатомия. Под ред. В.В. 
Кованова.- 1985, 1995. 
2. Топографическая анатомия и оперативная хирургия. Под ред. Лопу-
хина Ю.М., 2001, 1 том. 
3. Оперативная хирургия и топографическая анатомия. Под ред. Г.Е. 
Островерхова.- 1972, 1995. 
4. Оперативная хирургия и топографическая анатомия. Под ред. К.И. 
Кульчицкого.- 1989. 
5. Практикум по топографической анатомии. Под ред. Б.С. Гудимова.- 
1989. 
6. Харкевич Н.Г., Становенко В.В., Шаркова Л.И., Васильев О.М. Ме-
тодическое пособие по оперативной хирургии и топографической ана-
томии. ВГМУ, 2011. – 340 с.  
151 
 
Методическая разработка № 15 
Подготовили: профессор Н.Г. Харкевич, доцент О.М. Васильев 
Тема: Операции на лице. Местное инфильтрационное обезболива-
ние. Проводниковое обезболивание: туберальная, мандибулярная и тору-
сальная анестезия, обезболивание в области подглазничного, подбородоч-
ного, нёбного и резцового отверстий. Первичная хирургическая обработка 
ран челюстно-лицевой области. Вскрытие флегмон и абсцессов на лице. 
Понятие о восстановительных операциях при врождённых расщелинах 
верхней губы. Резекция верхней и нижней челюсти.  
Учебные и воспитательные цели. 
Цель практического занятия: ознакомить с методами обезболивания 
при операциях на лице, с особенностями хирургической обработки ран че-
люстно-лицевой области и вскрытием флегмон и абсцессов на лице, осо-
бенностями восстановительных операций при врождённых расщелинах 
верхней губы, с резекцией верхней и нижней челюсти. 
Студент должен знать: 
1. Топографическую анатомию лицевого отдела головы. 
2. Места выхода и проекцию сосудов и нервов на лице: 
• Надблоковых (a.v.n.supratrochlearis). 
• Надглазничных (a.v.n.supraorbitalis). 
• Подглазничных (a.v.n.infraorbitalis). 
• Лицевых (a.v.facialis, n.facialis  и его ветви). 
• Угловых артерий и вен (a.v.angularis). 
• Поверхностной височной артерии (a.temporalis superficialis). 
• Задненижнечелюстной вены (v.retromandibularis). 
3. Анатомию верхней и нижней челюсти. 
4. Послойное строение верхней и нижней губы. 
Студент должен уметь: 
1. Анатомически обосновать направления разрезов на лице. 
2. Показать топографию ветвей лицевого нерва. 
3. Объяснить возможные  пути распространения инфекции при флег-
монах и абсцессах лица. 
4. Показать проекции кожных ветвей тройничного нерва. 
5. Перевязать сосуды (какие?) при резекции нижней челюсти. 
Вопросы для подготовки ответа. 
1. Топография лица, внешние ориентиры, границы. 
2. Ранняя, отсроченная и поздняя хирургическая обработка ран лица. 
3. Тело и ветви нижней челюсти. 
4. Верхняя челюсть, твёрдое и мягкое нёбо. 
5. Подглазничная, скуловая, щёчная, подбородочная области. 
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6. Врожденные пороки лица. 
7. Виды врождённых расщелин верхней губы и нёба. 
8. Резекция верхней и нижней челюсти. 
9. Методика тубулярной, мандибулярной и торусальной анестезии. 
Операции на лице. 
Лицо – открытая часть 
человеческого тела, поэтому 
рубцы должны оставлять на 
нём минимальный след и не 
уродовать его. Для этого не-
обходимо производить раз-
резы минимальной величи-
ны и в направлении, обеспе-
чивающем наименьшее зия-
ние краёв раны. Они не 
должны пересекать магист-
ральный ствол лицевого 
нерва и его ветвей, в про-
тивном случае будет резкое 
нарушение симметрии лица. 
Раны на лице не иссекают, а 
очищают (экономное иссе-
чение), промывают 1-2% 
раствором фурацилина. Ра-
ны, проникающие в рото-
вую полость надо изолиро-
вать двумя рядами швов. 
Вначале ушить слизистую. 
Антибиотики назначаются 
до и после операции. Если повреждена кость, то вначале обработать кост-
ные отломки, а затем швы на рану. 
Первичная хирургическая обработка бывает: 
1. Ранняя – до 24 часов после ранения. 
2. Отсроченная – через 24-48 часов после ранения. 
3. Поздняя – позднее 48 часов после ранения. 
Первичная хирургическая обработка на лице должна быть не только 
ранней, но и окончательной. 
Местное инфильтрационное обезболивание. 
1. Концевая анестезия – смазывание слизистой 2-5% раствором кокаина 
или 1-2% дикаина. 
2. Терминальная послойная инфильтрационная анестезия. 
Рис. 3 Типичные разрезы на лице и ветви  
лицевого нерва  
1. rr.temporofontalis; 2. rr.zigomatici; 3. rr.buccalis; 










3. Проводниковая анестезия (место инъекции отдалено от места опера-
ции). 
Инфильтрационное обезболивание участков альвеолярного отростка. 
Иглу вкалывают под углом 40-45° в слизистую оболочку в области 
переходной складки (скошенная часть иглы к кости обращена). Вводят 2-3 
мл анестезирующего раствора. Для обезболивания со стороны твёрдого 
нёба на уровне удаляемого зуба, отступив 1 см от десневого края вводят 
0,5 мл анестетика.  При анестезии передних зубов нижней челюсти допол-
нительно с язычной стороны вводят 0,5-1 мл анестетика. 
Проводниковое обезболива-
ние. 
Периневрально вводят в окру-
жающую нерв клетчатку 2% раствор 
новокаина, раствор диффундирует в 
толщу нерва. 
Туберальная анестезия – про-
водниковое обезболивание верхних 
задних альвеолярных нервов на бугре 
верхней челюсти.  
Внутриротовой способ: иглу 
вкалывают в переходную складку по-
зади скулоальвеолярного гребня со-
ответственно расположению второго 
верхнего коренного зуба (рис. 3). Иг-
лу продвигают на 1-1,5 см по направ-
лению  вверх, кзади и несколько 
кнутри, огибая выпуклую часть 
верхней челюсти в области бугра. 
Раствор анестетика вводят постоянно 
по мере продвижения иглы, а после 
её проникновения на глубину 1-1,5 
см ещё вводят 2 мл 2% раствора но-
вокаина. Обезболивание наступает 
через 8 минут. Для анестезии десны, 
покрывающей челюсть с нёбной сто-
роны, необходимо дополнительное 
обезболивание со стороны твёрдого 
нёба. 
Мандибулярная анестезия – 
проводниковое обезболивание ниж-
него альвеолярного нерва у нижнече-
люстного отверстия. Внутриротовой способ: сначала указательным паль-
Рис. 3 Туберальная анестезия. 1. Подглазничное отверстие. 2. Отверстие, вмещающее верхние 
задние альвеолярные ветви. 3. Скулоальвеолярный гребень. 
Рис. 4 Проведение иглы к нижнече-
люстному отверстию 




цем левой руки определяют контуры переднего края ветви нижней челю-
сти, кнутри, от неё пальпируют позадимолярную  ямку, а за ней височный 
гребень (crista temporalis) (Рис.4) 
Вкол иглы кнутри от височного гребня на 0,5-1 см выше жеватель-
ных поверхностей нижних моляров. Продвинув иглу (до кости) на 0, 75 мм 
вводят 0,5 мл новокаина для блокады язычного нерва. Затем шприц пере-
двигают на резцы, а иглу продвигают на глубину 2 см и вводят 4 мл 2% 
раствора новокаина для блокады нижнего альвеолярного нерва. 
Для более полного обезболивания необходимо блокировать и щёч-
ный нерв, иннервирующий слизистую оболочку на альвеолярном отростке 
с наружной стороны: новокаин инъецируют в переходную складку пред-
дверия рта в области удаляемого 
зуба. 
Торусальная анестезия - 
проводниковое обезболивание ниж-
ней челюсти на нижнечелюстном 
возвышении. 
Нижнечелюстное возвышение 
расположено на внутренней по-
верхности нижней челюсти, в месте 
сближения двух костных гребеш-
ков,  идущих от венечного и сустав-
ного отростков.  Сзади от возвыше-
ния локализован нижний альвео-
лярный нерв (n.alveolaris inferior), 
медиально-язычный нерв 
(n.lingualis), а спереди –щёчный 
нерв (n.buccinatorius) (рис. 5). 
Больной широко раскрывает 
рот. Иглу вкалывают в латеральный 
край крыловидно-челюстной склад-
ки на границе со слизистой оболоч-
кой щеки и на 0,5 см ниже жева-
тельной верхних моляров, игла  
перпендикуярно слизистой (рис. 6) 
щеки (от моляров противоположной  
стороны) и продвигают до кости. 
Вводят 1,5 мл 2% раствора ново-
каина. Оттягивают иглу на несколь-
ко мм и вводят ещё 0,5 мл раствора 
для блокады язычного нерва. При 
торусальной анестезии происходит 
блокада нижнего альвеолярного (3), язычного (2) и щёчного (1) нервов. 
Рис. 5 Торусальная анестезия 
1. Щечный нерв 
2.Язычный нерв 
3. Нижний альвеолярный нерв 
4. Височный гребешок 
 
Рис 6 Положение иглы и шприца  
в торусальной области 
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Обезболивание в области подглазничного отверстия. 
Инфраорбитальная анестезия – проводниковое обезболивание 
верхних передних альвеолярных нервов у подглазничного отверстия. Ане-
стетик вводят в подглазничный канал (внутриротовым или внеротовым 
способом) (рис. 7 и рис. 8). Указательным пальцем фиксируют на коже 
участок, соответствующий расположению подглазничного отверстия. 
Большим пальцем (рис. 8) отодвигают вверх верхнюю губу.  
Иглу вкалывают в переходную складку между верхушками цен-
трального и бокового резцов. Продвигают по направлению к подглазнич-
ному отверстию  пока конец иглы не упрётся в участок кости под фикси-
рующим указательным пальцем (рис. 8). Вводят в ткани немного раствора 
новокаина для дальнейшего безболезненного продвижения иглы. Затем иг-
лу продвигают на 7-10 мм и вводят 1 мл раствора. Происходит блокада 
средней и верхней ветвей.  
Обезболивание в области подбородочного отверстия. 
На латеральной поверхности тела нижней челюсти на уровне проме-
Рис. 7 




Внутриротовой метод  
инфраорбитальной анестезии 
 Рис. 9.  1. Подбородочное отверстие – foramen  




жутка между 1 и 2 малыми коренными зубами находится подбородочное 
отверстие – foramen mentalle (Рис.9) (для прохождения нерва и сосуда). 
Раствор 2% - 2 мл вводят по направлению иглы к этому отверстию (1). 
Обезболивание большого нёбного нерва. 
Палатинальная анестезия - проводниковое обезболивание большого 
нёбного нерва. Больной широко открывает 
рот. Блокаду большого нёбного нерва прово-
дят у большого нёбного отверстия. Иглу вка-
лывают на 1 см впереди и несколько кнутри 
от отверстия (т.е. отступив к средней линии 
от альвеолярного отростка) на уровне сере-
дины верхнего третьего моляра. 
Проводниковое обезболивание  
(в резцовый канал) носонёбного нерва. 
Рот больного должен быть широко от-
крыт. Игла вкалывается позади резцового со-
сочка или немножко сбоку от него, продвигая 
её до соприкосновения с костью. В ткани 
вводят около 0,5 мл 2% раствора новокаина. 
При введении раствора анестезина в резцовый канал на глубину 0,5 см на-




Вскрытие флегмон и абсцессов шеи. 
Для абсцессов и флегмон, локализующихся в поверхностных облас-
тях, характерна выраженность классических местных признаков воспали-
тельного процесса: 
1. Припухлость тканей соответствующей области (tumor). 
Рис 10 
Палатинальная анестезия 
Рис. 11 Носонёбная анестезия:  
А – место вкола иглы у резцового канала. 




2. Покраснение кожи и слизистой  оболочки над очагом воспаления 
(rubor). 
3. Местное повышение температуры тканей (color). 
4. Боль (dolor). 
5. Нарушение функций (functio lese). 
6. Последние два признака выражены меньше. 
При локализации абсцессов и флегмоны в глубоких областях, пере-
численные выше симптомы меняются. В первую очередь больные жалуют-
ся на боль и нарушение функций (глотание, жевание, речи, дыхания и др.). 
Вскрытие гнойного очага осуществляется наружным (со стороны 
кожных покровов) либо внутренним доступом. 
При выборе доступа надо соблюдать следующие требования: 
1. Путь к гнойнику должен быть наиболее коротким. 
2. Опасность повреждения органов и структуры минимальна (сосуды, 
нервы). 
3. Наименее заметен рубец на коже лица. 
4. Создание наилучших условий для оттока гноя. 
5. Не повредить на лице ветви лицевого нерва.  
При вскрытии абсцесса (флегмоны) кожу, слизистую оболочку и 
фасции над гнойным очагом рассекают, мышцы отсекают и отслаивают от 
места прикрепления к кости. Это обеспечивает зияние раны и создаёт ус-
ловия для оттока гнойного экссудата. Рыхлую клетчатку расслаивают во 
избежание повреждения нервов и сосудов. 
Понятие о восстановительных операциях при врождённых 
расщелинах верхней губы. 
Различают расщелины верхней губы, нёба и лица. Наиболее частое 
уродство лица – врождённая расщелина верхней губы. 
1. Срединные или скрытые расщелины верхней губы – редкая форма 
уродства. Вертикальное вдавление кожи верхней губы по срединной ли-
Рис. 1  
Срединная расщелина губы 
Рис 2 
Боковая расщелина губы 
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нии, под ним определяется расхождение круговой мышцы рта (рис. 1). 
2. Боковые расщелины могут быть как односторонними (право – лево-
сторонние), так и двусторонними  (симметричными и асимметричными). 
Односторонние боковые расщелины встречаются чаще двусторонних 
(рис.2). Если щель не проникает в полость носа, то её называют частичной, 
если же проникает – полной. 
Расщелины нижней губы возникают очень редко.  
Операции при полной расщелине верхней губы (хейлопдастика). 
Операцию  при врождённой расщелине верхней губы проводят в 
возрасте 6-10 месяцев. Операция преследует следующие цели: 
1. Устранение расщелины. 
2. Создание анатомического строения губы и красной каймы. 
3. Устранение деформации носа. 
4. Формирование дна носа. 
 
 
Операция Миро. В 1844 г. немецкий хирург Миро разработал метод 
перемещения треугольного лоскута красной каймы с наружной стороны на 
внутреннюю. Разрезами сверху вниз по дуге Купидона отсекают красную 
кайму от обоих фрагментов до начала горизонтальной части их краёв и от-
кидывают вниз в виде висячих лоскутов. Мягкие ткани и основание носа 
на больной стороне мобилизуют; мобилизуют кожу и слизистую по иссе-
ченным краям. Лоскут на медиальном фрагменте отсекают у основания 
скосом медиально. Ушивают послойно. Лоскут латерального фрагмента 
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моделируют по форме раны и пришивают на месте отсечения противопо-
ложного лоскута. 
Резекция верхней челюсти. 
Показания: Рак верхнечелюстной пазухи и некоторые виды сарком. 
Верхнюю губу рассекают по срединной линии и продолжают разрез под 
крылом носа вдоль его ската до внутреннего угла глаза (рис. 1). При на-
ружных локализациях рака продолжают разрез кожи вдоль нижнего века, 
отступя 0,3 см  кожно-мышечный лоскут отсепаровывают кнаружи. Обна-
жена передняя боковая поверхность верхней челюсти.  
 
 
Со стороны полости рта удаляют кусачками:  
1) альвеолярный отросток верхней челюсти; 
2) верхне-боковую и наружную стенки верхнечелюстной пазухи с 
опухолью, 
3) часть твёрдого нёба (рис. 2).  
Рис. Операция Миро 
Рисунок 1        Рисунок 2 
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 Вскрывают полость носа и удаляют:  
4) переднюю боковую стенку носа  
5) носовые раковины.  
6) Удаляют все ячейки решётчатой пазухи и задней стенки верхнече 
люстной пазухи.  
В образовавшуюся полость вводят марлевый тампон, подшитый к 
краям раны.  
Резекция нижней челюсти. 
Показания. Злокачественные образования. Нижнюю губу и мягкие 
ткани нижней челюсти, подбородка рассекают по срединной линии до кос-
ти, разрез ведут по краю нижней челюсти и по заднему краю её ветви на 3-
5 см выше угла челюсти (рис.1). 
Надкостницу не отслаивают. Со стороны полости рта рассекают сли-
зистую оболочку до кости и со стороны преддверия. Мягкие ткани отслаи-
вают от тела нижней челюсти, начиная с подбородочной области. На уров-
не перепиливания кости удаляют зуб и через его альвеолу перепилить 
кость пилой Оливекрона. Костными  щипцами оттягивают кнаружи поло-
вину нижней челюсти и по внутренней поверхности рассекают мягкие тка 
ни до венечного отростка. После удаления резецируемой челюсти (рис.2) 
слизистую оболочку дна и преддверия полости рта ушивают кетгутом для 
разобщения полости рта и раны. 
 
 
Перед резекцией нижней челюсти необходимо перевязать лицевую 
артерию и позадичелюстную вену. 
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проф. Н.Г. Харкевич, доц. О.М. Васильев 
Методы изучения топографической анатомии: определе-
ние внешних и внутренних границ. Области и проекции основ-
ных анатомических образований. Основные костно-хрящевые 
ориентиры: подъязычная кость, яремная вырезка грудины, щи-
товидный, перстневидный хрящи, кольца трахеи. Классифика-
ция, требования и правила использования хирургического ин-
струментария общего предназначения. Правила и способы 
разъединения и соединения тканей. Характеристика современ-
ного шовного материала. Узловой, непрерывный, матрацные и 
внутрикожные швы. Виды узлов: простой, хирургический, мор-






 доц. Л.И. Шаркова, доц. В.В. Становенко 
Топография шеи: внешние ориентиры,  проекции, деле-
ние на треугольники. Проекция на кожу топографо-
анатомических образований шеи. Временная остановка крово-
течения из подключичной и общей сонной артерий. Фасции 
шеи по Шевкуненко. Клиническое значение фасций шеи. Замк-
нутые и незамкнутые клетчаточные пространства шеи. Над-
фасциальные  сосуды и нервы. Надподъязычная область: под-
челюстной и подбородочный треугольники, треугольник Пиро-
гова, поднижнечелюстная слюнная железа, фасциальный ме-
шок поднижнечелюстной железы, топография выводного про-
тока. Мышцы дна полости рта, иннервация и кровоснабжение. 
Межмышечные щели дна полости рта. Подъязычное клетча-







доц. Л.И. Шаркова, доц. В.В. Становенко  
Медиальный и латеральный треугольники шеи и груди-
но-ключично-сосцевидная область. Подподъязычная область. 
Сонный треугольник: послойное строение. Структурные ком-
поненты сосудисто-нервного пучка шеи: взаимоотношения 
элементов (общей сонной артерии, внутренней яремной вены, 
блуждающего нерва, шейной петли). Топография органов шеи: 
гортани, шейной части трахеи, щитовидной и околощитовид-
ных желез, глотки, шейной части пищевода. Грудино-
ключично-сосцевидная область. Глубокие лимфатические узлы 








Предлестничное пространство: границы, содержимое. Топо-
графия диафрагмального и блуждающего нервов. Лестнично-
позвоночный треугольник: границы, содержимое. Подключич-
ная артерия, топография ветвей. Яремный венозный угол: ис-
точники формирования, взаимоотношения с другими сосуди-
сто-нервными образованиями. Грудной и правый лимфатиче-
ский протоки, топография, источники формирования, место 
впадения в венозное русло. Межлестничное пространство: то-
пография, содержимое (подключичная артерия, плечевое спле-
тение). Надключичные лимфатические узлы. 
проф. Н.Г.Харкевич, доц. О.М.Васильев 
Этапы хирургических вмешательств: понятие об опера-
тивном доступе, оперативном приеме, выход из операции. Ви-
ды хирургических операций: по наличию кровотечения, по 
объему резекции, по количеству этапов, по срокам выполнения, 
по целевым направлениям. Первичная и вторичная обработка 
операционной раны. Проекция на кожу подключичной, наруж-
ной сонной артерий; внутренней, наружной и передней ярем-
ной вены; ветвей шейного и пучков плечевого сплетения. Про-





проф. Н.Г. Харкевич, доц. О.М. Васильев 
Операции на шее. Разрезы при  поверхностных и глубо-
ких флегмонах шеи. Хирургические доступы к органам шеи. 
Особенности хирургической обработки ран шеи. Обнажение 
сонных артерий в сонном треугольнике и ветвей наружной 
сонной артерии. Трахеостомия: виды, показания, техника вы-
полнения, возможные ошибки и осложнения. Вагосимпатиче-
ская блокада по А.В.Вишневскому. Операции при  врожденных 
свищах и кистах шеи. Удаление лимфатических узлов и клет-





доц. Л.И.Шаркова, доц. В.В.Становенко 
Лобно-теменно-затылочная область. Границы, послойное 
строение. Клетчаточные пространства. Надчерепная мышца.  
Источники кровоснабжения и иннервации анатомических обра-
зований лобно-теменно-затылочной области. Височная и сос-
цевидная области: границы, послойная топография; клетчаточ-
ные пространства и их связь с пространствами соседних облас-
тей. Трепанационный треугольник (Шипо). Проекция на об-
ласть сосцевидного отростка канала лицевого нерва, сигмовид-
ного синуса, сосцевидной пещеры. Внутреннее основание че-








Синусы твердой мозговой оболочки. Отток крови по мозговым 
синусам. Построение схемы Кренлейна. Эмиссарные вены, 
практическое значение их. 
проф. Н.Г. Харкевич, доц. О.М. Васильев 
Операции на мозговом отделе головы. Схема Кренлейна. 
Первичная хирургическая обработка черепно-мозговых ран. 
Остановка кровотечения при обработке мягких тканей свода 
черепа, средней менингеальной артерии, синусов твёрдой моз-
говой оболочки. Трепанации черепа:  костно-пластическая и 
декомпрессионная. Проекция на кожу артерий и места пальце-
вого прижатия сосудов. Места локализации точек для выпол-





проф. Н.Г. Харкевич, доц. О.М. Васильев 
Лицевой отдел головы. Иннервация и кровоснабжение 
кожи лица. Мимические мышцы, их иннервация и кровоснаб-
жение. Топография лицевого нерва. Область рта. Ротовая щель 
и губы. Строение верхней и нижней губы, их кровоснабжение и 
иннервация. Преддверие рта, верхние и нижние своды. Топо-
графия сосочка околоушной железы и его протока. Собственно 
полость рта. Зубы. Послойное строение твёрдого и мягкого нё-
ба. Рельеф слизистой оболочки дна полости рта. Топография 
выводных протоков поднижнечелюстной и подьязычной слюн-






проф. Н.Г. Харкевич, доц. Л.И. Шаркова, доц. О.М. Васильев 
Область глазницы. Костные стенки глазницы, её сообще-
ние с другими полостями. Послойное строение верхнего и 
нижнего века. Содержимое глазницы: глазное яблоко, его обо-
лочки, мышцы, периорбита. Жировое тело глазницы, его связь 
с клетчаточными пространствами лица. Слёзная железа, её то-
пография. I-я  и II-я ветви тройничного нерва. Глазная артерия 





проф. Н.Г. Харкевич, доц. В.В. Становенко 
Область носа. Наружный нос, послойное строение, ин-
нервация кожи носа. Стенки носовой полости, носовые ракови-
ны и носовые ходы, кровоснабжение и иннервация. Сообщение 
полости носа с околоносовыми пазухами и полостью глазницы. 
Топография околоносовых пазух, кровоснабжение и иннерва-
ция слизистой оболочки. Соотношение корней верхних моля-







сто-нервные образования. Клетчаточные пространства щёчной 
области: межмышечное, клыковой ямки, подглазничное, жиро-
вое тело щеки и их сообщение с другими пространствами голо-
вы. Лицевые артерии и вены и их ветви. 
доц. Л.И. Шаркова, доц. В.В. Становенко  
Околоушно-жевательная область: границы, послойное 
строение. Проекция на кожу околоушной железы и ее выводно-
го протока. Ложе и клетчаточное пространство околоушной 
железы, его связь с боковым окологлоточным пространством. 
Топография сосудов и нервов, лежащих в толще железы. Щеч-
ная область: слои, сосудисто-нервные образования, клетчаточ-
ные пространства (межмышечное, клыковой ямки, подглазнич-
ное), жировое тело щеки. Хирургическая анатомия височно-
нижнечелюстного сустава. Жевательная мышца, источники 
кровоснабжения и иннервации. Послойное строение области  в 
проекции жевательной мышцы. Границы, костные стенки под-
височной и крыловидно-небной ямки. Содержимое глубокой 
области лица: латеральная и медиальная крыловидные мышцы, 
сухожилие височной мышцы, верхнечелюстная артерия, кры-
ловидное сплетение, нижнечелюстной нерв. Клетчаточные про-
странства: височно-крыловидный, крыловидно-
нижнечелюстной, межкрыловидный промежуток. Границы и 
содержимое окологлоточного пространства, деление на отделы 
(заглоточное и боковое окологлоточное пространства). Взаимо-
связь клетчаточных пространств глубокой области лица с про-
странствами боковой области лица, клетчаткой дна полости 









проф. Н.Г. Харкевич, доц. О.М. Васильев 
Операции на лице. Местное инфильтрационное обезбо-
ливание. Проводниковое обезболивание: тубулярная, мандибу-
лярная и торусальная анестезия, обезболивание в области под-
глазничного, подбородочного, нёбного и резцового отверстий. 
Первичная хирургическая обработка ран челюстно-лицевой об-
ласти. Вскрытие флегмон и абсцессов на лице. Понятие о вос-
становительных операциях при врождённых расщелинах верх-
ней губы. Резекция верхней и нижней челюсти. Косая остеото-
мия нижней челюсти по Рауэру. 
 
 
 
152-162 
Содержание 163-166 
166 
 

